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arvenrn 086439

Agence Régionale de |'Hospitalisaden de Picardie

Arrété révisant le schéma régional d'organisation sanitaire de la région Picardie
pour la périede 2006-2011

Le directeur de 'apence régionale de I"hospitalisation de Picardie,

Vu le code de 1a santé publique et notamment ses articles L.6115-3, L.6121-1 3 L.6121-4, L6121-9,
L.6122-10-1, L.6131-2, R.6121-1 & R.6121-3, R.6122-8, R.6122-25, R.6122-26, R.6122-42,
R.6131-11 et D.6121-6 4 D.6121-10;

Vu le déerat n° 2008-376 du 17 avril 2008 relatif aux conditions techniques de fonctionnement
applicables 4 V'activité de soins de svite et de réadaptation

Vu le décret n°2008-377 du 17 avril 2008 relatif aux conditions d'implantatien applicables 4
Vactivité de soins de suite et de réadaptation

Vu l'arrété du 12 scptembre 2008 modifiant 1’arrété du 27 avril 2004 pris en application de l'article
L.6121-1 du code de 1a santé publique fixant la liste des matiéres devant figurer obligatoirement
dans les schémas régionaux d'crganisation sanitaire ;

Vu l'arrdté du 10 juin 2005 fixant le ressort teritorial des conférences sanitaires de la région
Picardie ;

Vu l'arrété du 16 mars 2006 modifié le 23 mars 2007, le 17 septembre 2008 et le 12 novembre 2008
fixant {e schéma régional d'organisation sanitaire de la région Picardie pour la période 2006-2011 ;

Vu les avis et observations formulés par les conférences sanitaires des territoires ;
- Nord Quest, consultée le 15 juin 2009,
- Sud Ouest, consultée le 27 mai 2009,
- Nord Est, consultée le 27 mai 2009,
- Sud Est, consultée le 8 juin 2009,

Vu l'avis favorable ¢t les observations formulées par le comité régional de l'organisation sanitaire
lets de sa séance du 22 juin 2009 ;

Vu l'avis favorable et les observations formulées par le comité régional de l'organisation sociale et
médico-sociate lors de sa séance du 10 juin 2009 ;

Vu l'avis favorable de la commission exéculive de l'agence régionale de Ihospitalisation de la
région Picardie consultée le 28 juillet 2009 ;

ARRETE
Article ler ; Le volet « soins de suite et de réadaptation » du schéma régional d'organisation

sanitaire de la région Picardie pour la période 2006-2011 est modifié tel qu'annexé & la présente
décision.

29 —

Article 2 : Le présent arrété pent faire l'objet d'un recours hiérarchique auprés du ministre chargé de
la santé dans un délai de deux mois & compter de sa publication, sans constitucr un préalable
obligatoire au recours contentieux.

Article 3 : La directrice régionale des affaires sanitaires et sociales de Picardie, les directeurs
départementaux des affaires sanitaires ct sociales de UAisne, de I'Oise et de la Somme et les
directours des services des organismes d'assurance maladie, membres de la commission exécutive
de Vagence régionale de I'hospitalisation, sont chargés chacun en ce qui le conceme de l'exécution
du présent arrété qui sera publié au recucil des actes administratifs des préfectures de I'Alsne, de
I'Qise et de la Somme et consultable aux sidges de l'agence tégionale de I'hospitalisation, des
directions régionale et départcmentales des affaires sanitaires et sociales ainsi que sur leurs sites
intemnet respectifs,

Fait 3 Amiens, le 3 0 JyL. 2009

s

- Pascal FORCIOLI
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CHAPITRE 12 révisé

ACTIVITES DE SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION

1. REFERENTIELS

1.1. La révision du volet « Soins de Suite et de Réadaptation » est motivée par les
derniers textes réglementaires ;

- Décret n® 2008-377 du 17 avril 2008 relatif aux conditions d’implantation applicables 4
I*activité de soins de suite et de réadaptation,

- Décret n® 2008-376 du 17 avril 2008 relatif aux conditions techniques de fonctionnement
applicables & I'activité de soins de suite et de réadaptation,

« Circulaire n® DHOS/01/2008/305 du 3 octobre 2008 relative aux décrets n® 2008-376 et
2008-377 du 17 avril 2008 réglementant I'activité de soins de suite et de réadaptation.

1.2, Autres références ;

- Article L 6111-2 du code de la santé publique,

- Article R 6122-25 dont la nouvelle rédaction s*appliguera & la date de publication du SROS
révisé,

- Circulaire n® DHOS/02/2008/259 du 26 septembre 2008 relative a 1a filiére hospitalidre de
soins en addictologie,

- Circulaire n® DHOSA1/02/DGS/MC3/2008/291 du 15 septembre 2008 relative 4 Ja mise en
cuvre du volet sanitaire du plan Alzheimer 2008-2012,

- Circutaire DGS/6B/DHOS/02/2007/203 du 16 mai 2007 relative 4 I'organisation de la prise
en charge en addictologie,

- Circulaire PHOS/02 n® 2007-117 du 28 mars 2007 relative & la filiére de soins gériatriques,
- Circulaire n® DHOS/04/2007/108 du 22 mars 2007 relative a la place des unités neuro-
vascutaires dans Ja prise en charge des patients présentant un accident vasculaire cérébral,

- Cireutaire DHOS/SDO/01/DGS/SDSD/DGAS/PHAN/IB n° 280 du 18 juin 2004 relative 4
la fili¢re de prise en charge sanitaire, médico-sociale et sociale des traumatisés crinio-
cérébraux et des traumatisés médullaires,

- Circulaire n® DHOS/0/2004/101 du 5 mars 2004 relative 3 1'élaboration des SROS de
troisiéme génération,

- Circulaire n® DHOS/DGS/DGAS/ n® 517 du 3 novembre 2003 relative 4 la prise en charge
des accidents vasculaires cérébraux,

- Circulaire n® DHOS/02/DGS/SDSD/DGAS n® 2002-288 du 3 mai 2002 relative 4 ia création
d’unités de soins dédides aux personnes en état végétatif chronique ou en état pauci-
relationnel,

- Plan de prise en charge et de prévention des addictions 2007-2011,

- Programme national de développement des Soins Palliatifs 2008-2012,

- Plan Solidarité Grand Age 2007-2012.

()?;n/ i
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2. ETAT DES LIEUX

2.1. OFFRE DE SOINS EN PICARDIE

2.1.1. ETABLISSEMENTS ET CAPACITES
11 s'agit des lits et places instalids au 1% janvier 2009 (exclvant donc les projets méme
autorisés) d'aprés les données déclaratives des établissements.

A) SOINS DE SUITE INMFFERENCIES OU POLYVALENTS (SSI)

Territoire Nord-Ouest

HL de Saint Valéry sur Somune : 30

CH Abbeville ; 64
CHU Amiens : 50

GCS Henriville & Amiens : 50 {CHU Amiens : 25 / Clinique Pauchet ; 25)
CH de Corbie : 45

CH Albert ; 15

CH Doullens : 20

CH Montdidier ; 40

CH Roye : 27
Clinique du Val d'Aquennes 4 Villers Bretonneux : 60
Total territoire Nord-Ouest ; 401 lits et places
Territoire Nord-Est

CH Le Nouvion : i5

Maison de santé de Bohain : 26

CH Hirson : 5t

CH Péronne : 40}

CH Guise ; 42

CH St Quentin : 70

CH Vervins : 33

CH Ham ; 30

CH La Fére : 33

CH Chauny : 35

CRF Jacques Ficheux 4 St Gobain : 27

CH Laon: 70

Total territoire Nord-Est : 477 lits et places
Territoire Sud-Est

CH Noyon : 20

CH Compiggne : 80

CH Soissons ; 60

HL Crépy en Valois : 20

Apte 4 Bucy le Long : 9

Fraternité " Hermitage 4 Autréches : 8

La Renaissance sanitaire & Villiers Saint Denis ;173

Total Sud-Est : 370 lits et places

A 2
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Territoire Sud-Oucst

CH Beauvais :

CH Pont Sainte Maxence :

Chateau du Tillet & Cires les Mello :
CH Senlis :

Clinique du Valois & Senlis :

Fondation Alphonse de Rothschild (FAR) 4 Gouvicux :

CH Chaumont en Vexin :

CRF Léopold Bellan 4 Chaumont en Vexin :
Maison de convalescence 1'Oasis 4 Breteuil :
CH Clermont :

Pavillon de Ia Chaussée & Gouvieux :
Fondation Condé a Chantilly :

Brégy :

Arc en ciel (pouponnidre) & Beauvais :

CRF St Lazare

CMC de Creil (projet autorisé non installé)

695 lits et places

40
25
120
32
40
43
16
15
64
18
40
40
48
84
40
30

A EME
mmmmnt‘s &

Pédlatrie

Boijs Lamis : 102

ST CHD Amiens 121

CHCorbie: 10

V, Pauchet: 13
R AU,

LBellan: 20
Le Bellay: 12
5t Lazare ; 50

La

CRC Bclla.n 58

sanjtaire VSD : 98

e
Orthopédle H R:nmss:m:c L Bellan : 50
Tranmafto. CH Corbie: 20 spnitaire V50 @ 136 | Le Belloy : 107
Vald'Ancre; 20 FAR: 78
W¥.Pauchet : 27 St Lazare : 60
: '. R
2

Renaissance

Renaissance

1 s.mltauc VSD: lO
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Pour la MPR spécialisée dans la réadaptation professtonnelle, les sites identifiés dans 1’annexe
du SROS 3sont les CRF Le Belloy 4 St Omer en Chaussée, St Lazare & Beauvais
(établissement UGECAM]), Jacques Ficheux 2 St Gobain et Les Trois Vallées 4 Corbie.

C) SOINS PALLIATIFS

Le tableau ci-dessous reprend par territoire et par établissement le nombre de LISP (Lits
Identifiés en Soins Palliatifs) installés en SSR, recensés en juillet 2008,
Il n'y a pas d"USP (Unité de Soins Palliatifs) au sein des services de SSR de la région.
Taux d’équipement actuel en LISP S5R

Taux
d'équipament
Population pour 100 000
Nb de LISP de SSR o .
. . M Nb total de LISP | du territoire habitants en
Teritofre | établissement | au 1er janvier 2008 contractuallsés | {estimation fonclion du
reconnug par arnélé 2010) nombre total de
LISP
contragiualisds
CH Abbevilla 1 4
CH Corble 3 4
NO CH Roye i 5 528810 2,08
Total NO 8 11
CH Péronne 3 3
CH St Quentin 4 4
CH Guise 2 4
NE MS Behain 1 2 351340C 460
CH Le Nouvion 0 2
CH Ham 3 3
Total NE 13 18
MR Gires les
Mello/Chateau 4 8
du Tillat
sC Cravecoaur 0 & 585846 2.73
Pavillan fa 0 2
Chaussée
Tolal 30 4 16
Villiers St Denis ] 3]
CH Noyen 3 3
SE Crépy en Valois 0 2 405491 a2
CH Complégne 2 2
Total SE 11 13
Total des 4 territoires 36 58 1911587 3,03

L’ofIre de soins palliatifs est inégale entre les 4 territoires de santé.

Sowurce : Suivi ARFIFDRASS

Le territoire Nord Est est lc mieux doté avec 9.97 LISP pour 100 000 habitants, 46% de cette

offre se situant dans les services de soins de suite.

P
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Le territoire Sud Quest est le moins bien doté ; 3.41 LISP pour 100 000 habitants dent 80%
dans les services de soins de suite

Les territoires u Nord Ouest et du Sud Est sont proches de la moyenne régionale mais avee
une faible proportion de LISP dans les services SSR pour le territoire Nord Ouest

On peut noter "augmentation suivante entre le nombre de lits installés en octobre 2008, et le
nombre de lits contractualisés dans les CPOM 4 )'horizon 2011 :
- Territoire Nord-Ouest : de8all, soit + 27 %,

- Territoire Nord-Est : de 13418, soit+28%,
- Territoire Sud-Est : deilal3, soit+15%,
- Territoire Sud-Ouest : dedals, soit+ 75 %

Au total, pour 1a Picardie, le nombre de lits passerait de 36 A 58 soit une augmentation
de 37 %

Le programme national de développement des Soins Palliatifs 2008-2012 (mesure 3 de I'axe 1
relatif & I'offre hospitalidre et dispositifs hospitaliers) prévoit de quadrupler le nombre de
LISP dans les services de soins de suite. Ce programme est accompagné d'un financement qui
sera, pour la mesure n° 5, répartit sur Jes années 2008, 2009 ¢t 2010,

L'cbjectif de disposer de 1200 lits identifiés supplémentaires en SSR au niveau national en
2012 représente pour la région Picardie la création de 36 lits supplémentaires sur 2009 4 2011
compte tenu de I'effort significatif entrepris dés 2008,

Propositions d’ajustement des eapacités :

Conformément A 1'objectif affiché dans le programme de développement des soins palliatifs
20082012, il convient de planifier la création de 36 LISP supplémentaires sur les
services de soins de suite.

Actucllement, nous dispesons de 22 LISP supplémentaires prévus dans les CPOM ¢t non
encore installés en 2008, Nous devons donc prévoir en complément, la création de 14 LISP
supplémentaires.

II convient de doter prioritairement les territoires Nord Quest et Sud Ouest dont le taux
de LISP pour 100 000 habitants cat inféricur A 1z moyenne régionale.

LISP SSR
) actuellement Tx %il;a;-tinllr: Tx
Nire d'habitants | contractualisd | d'&quipement supplémantalr d'équipement
5 actuel i proposé

TDS NG 528810 11 2.08 6 3,21
TDS NE 391340 18 4.60 0 4,60
TDS SE 405491 13 2.73 1 345
TDS SO 5B5346 16 N 7 3,93

Total 1911 587 58 2.03 14 3Tt
plcardle . '
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Présentation de Ia répartition des LISP (Médecine, SSR et SLD)

Taux d'équipement global

{LISP SSR, médeacine et
TOTAL des LISP SLD)
TDS NO 85 12,48
TDS NE &2 13.54
TDS SE 63 12,08
TOS S0 78 10,24
Total Pleardio 300 11,93

D) LITS RESERVES A LA PRISE EN CHARGE DES ETATS VEGETATIFS
CHRONIQUES (EVC) ET ETATS PAUCI-RELATIONNELS (EPR)

Les données proviennent d’une enquéte effectuée en mars 2009 auprés des directions des
dtablissements.

Territoire Etablissement Lits SSR dédifs Liis SSR dédics
SSR/EPR existants | SSR/EPR cn projet
Nord Ouest CH albent 0 2
Fondation Hopale 0 [4]
HL St Valery sur Somme | 12 En réflexion
CRF 3 Vallées Corbie ] 6
Total NO 12 14
Nord Est CH Hirson 0 En réflexion
CH Guise 0 En réflexion
CH Ham 0 2
CH Le Nouvion 0 &
CH 5t Quentin 0 En réflexion
CRF Jacques Ficheux 5 5
Total NE 5 13
SO CRC Léopold Bellan 0 15
L'Qasis 0 6
Total SO 0 21
Sud Est 0 0
Total Picardie 17 48

Le territoire Nord Est conservera un taux d’équipement ¢n LISP supérieur & la moyenne
régionale mais les déséquilibres seront réduits,

s 5

Source: enguéte ARH Mars 2009




ARH de Picardie — 3*™ révision du SROS 3 ARH de Picardie — 3*™ révision du SROS 3

2.2, ACTIVITES DES ETABLISSEMENTS SELON DONNEES PMSI Territoire Nord-Est
Tl s'agit des données PMSI 2007, correspondant 4 la production des éiablissements par

spécialité (nombre de journées),

CRF
g . . el e CH |[CHLe CHSt| CH CH Ms CH

Afin que I'analyse de 'activité représentc au micux les calégories d'activité issues du CH | (2 | Nou | Quen | Ver | €% | Cbau| Bo Gsbti }(I:H Péron TOT‘:E
nouveau décret, cette analyse ne repose pas sur les CMC. En effet, certaines CMC ont été Gulse | Fire | vion | tin | vios | Y% | ny | hain |C°00| Ham [T | journ
scindées en 2 (exemple: CMC 11 qui regroupail les affections cardiovasculaires et A -

. . ' , , A . PP
respiratoires). D'autres CMC ont été regroupées {exemple CMC 16 « Poursuite dc Soins Loco | 1952 385 11 | 9450 | 779 | 1768 | 2347 i 1510 (28757 | 1603 | 1149 | 49691
Médicaux Rhumato-Orthopédiques » et CMC 17 « Poursuite de Soins Médicaux Post- motear
Traumatiques » pour décrire 1’activité de la spécialité de I'appareil locomoteur). Systéme

Derveur 1012 | ¥ 336 | 3051 | 3967 91 3210 ] 1148 | 328 {28790 569 BIS | 44807

Territoire Nord-Ouest
Autres | 1198 | 6005 | 1358 | 1572 | 4263 | 9596 | 434 519 935 574 T4 27228

Clin | Clln
| ca |cHy gfr oo | B | cu {must| val | va | S0 |ToTAL Conant
Albert | Amiens Roye {Valiry| d'An | D'aqu Journdes tesaddle| 442 | © 0 T2683| 427 3927 1564 | 313 | 269 | 1788 | 867 | 12280
ville bie lens | didler chet
cre | cones tives
ApP-Loco | 4 oor | 1220 110919 6697 | 684 | 627 | 1496 | 2568 | 6819 | 16608 | 10692 62992 Systime
motenr digestir | 655 | 163 | 72 {3297 205 | 1415|1587 | 1099 | 435 | 1500 | 833 [ 11261
Systime
ooy | 5957 | 1033 f11s46{ 5074 | 548 | 494 | 279 | 514 | 385 | 453 | 1994 | 28277 m.-;’i“
ca 1]
343 | 484 | 110 F2158 ) 204 1186 | 1749 | 263 | 364 | 620 | 58
Autres | 4737 | 546 [ 5136 {2138 | 841 | 1401 | 2983 {3969 | 48 | 655 | 598 | 23083 \;:sht;n 8062
Systime Ooco-
digestir | 1681 | 901} 978 153754 164 | 239 | 10794 977 | 0 L1575 )| 0 [ 12969 bémato | 405 1544 | 268 | 2358 | 331 | 1418} 604 | 139 | 114 | 431 | 413 | 8025
Adfect, lngic
eardio 577 | 450 | 821 | &831| 92 258 39 648 2 670 0 12 428 Affee
vasculaire tous | w00 § as7 | 87 {1593 85 | 396 | 1260 | 130 | &7 | 212 | 619
Conduites | |\ 500 | 410 f2123 | 378 | 226 | 268 | 53¢ | 556 | 5 g8 | o | 64 eepira s
addlctives 93 tolres
[ Solnx
hématolo | 1117 | 100 | 730 | oa1 | 125 | 92 |[isoz| 215 | o | 2 | o | sus Pellauigs| 616 | 304 | O 680 [ 335 ) 998 | 302 ) 141 | 14 ) 300 | 345 | 4035
gle
Ampu . Amputa
tatioes | 392 0 f1é64] 364 | 17 | 2 97 | 419 | 78 0 0 3049 vivinall BY o 0 o1 | 201 ) 41 ¢ jlodo| 18 | 224 | zs36
Affectlona Réiia
422 | 401 | 24
ol PR AL BB 50 15z 0 ) 2198 eardio | 175 | 71 | 8 | 12| o | 5 | s | o | s7 | 28 | o | e
R&ldo | respi
cardio | 430 | 16 | 116 | 827 | 12 32 0 316 | 0 1799 Grands
respl otts | 0|0 0 0 0 0 10 0 0 0 0 10
Pfl‘:f:t’m 247 ] o |14l o | 20 1 | 2] 0 0 0 0 676 Total
Granis Jour | 7553 |11219| 4965 (28051 6921 (2397311133 | 4442 [ 63742 | 7703 | 6620 | 174322
0 0 o 0 0 0 0 73 9 0 0 xS aées
briilés
Total Source PMSI 2067
Jourmées 221631 5095 13438630905} 2938 { 3476 | 8632 | 10366 | 7334 | 20538] 13284 | 189 117
Source PMSI 2007
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Territoire Sud-Ouest
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La Reanals- CH CRCL.
SuEsH sance Saoftaire HL Crépy Compfe CH Bellan Tatal
ons VSD en Valois goe Noyon Tracy Journies
Apparell o0, 36794 389 2739 3275 19
locomoteur 49 106
Autres 1443 38 087 2517 4187 783 31 47048
Alfectlon
cardio 1 835 %359 24 711 299 15729 27957
vasculaire
gi"r:i‘::: 2937 12 340 17 3218 536 29 24177
E::i‘:fll‘f: 1254 5395 3 3972 105 46 10 803
r;;:;‘t':fr’u 808 8 490 13 740 59 211 10321
Amputatipns 114 G 825 69 18 10 026
i{;‘;“&; 3677 1637 216 506 749 | 1420 | 8205
Oncog-
bématologle 798 36455 283 1 45% 354 24 6588
Pf&’i’;‘t’m 44 314 122 3 47 458 1298
“:!i"::pl 72 198 6 32 6 411 725
Gb’r;‘]‘;’ 7 52 59
Total
Journtes | 18879 126 094 3723 22956 | 6283 | 18378 | 196313
Source PMST 2007

cMe | MRC | g | e CHsfem CRF CH CH
CH Senlis Les Le Gouvi | Br Max Bols Chaumoat Clermont
Jockeys | Tillet BY ® | Larris | enVexin
EUX nee
App-Loco |40 | cogs 10176016361 | 2788 | 1057 | 2504 196 2233
motear
Systéme | 5 565 78 Jd4865 | 1642 | 905 | 2162 | 8717 400 776
nerveux
Autres | 2152 10 112999 314 | 1180 | 875 | 2505 | 1365 1250
Conduiles | 5 0 1278|3630 3521 | 1393 | 826 L1172 825
addictives
Systtme
p 949 7 [6832)3019] 2378 | s92 217 999 406
Affection
cardio 975 o0 375 %07 | 208 | 204 0 726 37
vasculalre
Amputa
o 0 0 10 | so | 766 49 0 42 39
Allections
resplra 528 0 {138 | 1338 150 879 0 152 324
toires
Onco-
hématolo | 2383 0 750 | 62 | 42 343 0 166 40
gle
Résldu
cardlo ) 18 [ a5 [ 2 | oas 42 0 4 0
respk
Soins
pos | 692 0 143 | o 0 28 0 69 23
Grands
Grand: 'y 0 0 ¢ 0 o 0 0
Total
Toes | 13331 | 7018 4403927924} 14297 | 774 | 14769 | 5401 6287
Source PMST 2007
L/MV 10
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CH | cRFL Paviion | Foods Concernant le taux de recours de la population picarde 4 I'offre de soins SSR, notre taux de
CRELe | oo | Bellap | L'Oasis | Atced | CRFSt Lao tloa Total recours est de 0,43 journées par habitant ¢n 2007 contre 0,49 au niveau national. Mais avec de
Beltoy | " lie | Chazment Clel | Lezare | o 0 rete | condé |10UFREeS fortes disparités entre territoire : seulement 0,30 journées par habitant dans le Nord Quest
contre 0,50 dans le Sud Ouest.
Anf:::.? 20230 | 4881 | 16304 | 3546 0 25941 | 5990 | 1858 | 122341 Entre 2007 et 2008, I'activité a évolué de 3,5% au niveau national. En Picardie, 1'évolution est
moindre : 2,1%
Systime - 8i nous devions atteindre le taux de recours national, nous devrions produire 127 800 séjours
merveux | S476 | 2028 | 3574 1601 1ess | 9202 1679 976 46098 supplémentaires soit 968 500 journées, Le calibrage actucl de nos OQOS nous permet
Autres 508 1555 5 T360 | @62 268 Toia 91 38210 ﬁ;zt:.:indre ce niveau d’activité avec 1 079 200 journées ¢n bome basse et 1 327 500 en borne
E::]:;[:: 0 1305 7 2448 | 3678 47 296 844 23 982 I1 5’agit cependant & veiller 4 1'équilibre de 'offre de soins entre les 4 territoires. A ce titrg, le
territoire Nord Quest nécessite un renforcement de son offre de soins en SSR. Les projets
connus 4 ce jour devraient permettre de corriger les inégalités intra réglonales.
S&’;’“‘“ 91 1546 | 162 | 2821 0 30 1907 505 | 22861 ! pe & & &
gestif
Alfectlon Nbrede | nbde Nbre 'de nb de Evolution
cardlo 258 {189 154 1 960 336 0 2105 200 15855 Population| Joumées | Joumnées | Joumées | Joumnées d'aciivité
vasculaire 2007 par hab 2008 par hab
Nationel ]
Ampuia | goo7 | 169 | 88 1t 0 657 2 o | 1o (Métropole et 31291 ode | 3230 | 45
os 114 ’ 508 ’
Affections LOM] 3.5%
resplra o 555 0 1853 0 0 521 284 | 7930 B3 NO 159 062 0.30 :
toires TDS NE 174 322 0.45
Onco- TDS SE 194 273 0.48
hém:[::alo 36 520 Q 18 [ 0 83 152 4 895 DS 50O 295 573 0.50 :H}_-iﬂ'{t,‘, B i :
R:s[d Picardie 823230 | 043 840616 | D,44 21%
11} -
cardio 17 14 9 769 0 0 58 50 2277 Source E Pmsi 2007 et 2008
respl
Solny
Palllatifs 0 25 0 19 0 5 139 47 1235
Grands
brillés 0 0 H 91 0 0 0 0 n
Total
Journdes 32813 | 14137 | 20987 | 16446 | 13761 | 36145 13 863 6797 295799

Source PMST 2007

Synthese de Pactivité SSR en région Picardie :
Au total, ce sont 536 039 journées qui ont été réalisées en 2007.

63% de cette activité s¢ concentre sur 4 affections :
- La prise en charge des affections de 1'appareil locomoteur {30% des journées),
- La prise en charge des affections du systéme nerveux (18%),
- La prise en charge des affections du systéme cardiovasculaire (9%),
= Laprise en charge des affections du systéme digestif (6%6).

Concernant les flux, il faut constater que la région se caractérise par autant de fuites

(17%) que d'attractivité (16%).
L’objectif de la région Picardie est de réduire les fuites extra régionates et de maintenir

I"attractivité.
A ! N ;



ARH de Picardie — 3*™ révision du SROS 3

2,2. DEMOGRAPHIE
2.2.1. DEMOGRAPHIE MEDICALE

2,2.1.1. Sur le territoire métropolitain frangais, 1734 médecins spéeialistes de Médecine
Physique et de Réadaptation (MPR) recensés (2/3 de sexe masculin} ont un dge moyen de 48
ans (51 ans en libéral) et exercent pour 1/3 en libéral, 1/3 salarié en centre et 1/3 en milieu
hospitalier,

La spécialité de MPR, «jeunc » puisque créde seulement en 1965, déja de ce fait « sous
représentée » par rapport aux autres spécialités médicales, souffre de la crise démographique :
depuis 2004 le déficit s’accroit entre les MPR formds et les cessations d’activité (en 2007 :
20127).

22,12, Les médecins MPR deviennent une denrée rare sur le temritoire national et
particulitrement en Picardie qui « reste la région la plus pauvre avec une densité médicale
égale & la moyenne des années 1970 » {Atlas de la démographie médicale en France en 2008.
CNOM).

Nbre MPR | Populaiion | Densité | Déficit
France 1734 61 166 822 2,83 0
[Picardie 35 1 885 994 1,96 17

Moyanne 2,67

En Picardie la densité des médecins spécialistes de MPR est de 1.96 pour 100 000 habitants
{pour unc densité moyenne nationale de 2.83). Début 2009, selon les structures et activités

existantes, 35 ETP sont en poste, cc qui correspend a un déficit de 17 médecins spécialistes de
MPR.

RECENCEMENT MPR exergant co Picardie 2008

Territoire ETP|Libéral| Hospitalier ES privé Totsl territoire
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SO AR DIG S
Beauvais

Chantilly FAR

Lamorlaye

St Omer en chaussée

Chaumont en Vexin

Dés 2000, le Syndicat Frangais de Médecine Physique et de Réadaptation (SYFMER) suivi
par les différentes instances nationales de MPR. regroupées dans la Fédération de Médecine
Physique et de Réadaptation (FEDMER) avait alerté sur la courbe démographique
inquiétante,

demogmpr.gif {12803 oclats)

22.1.3. A ce jour, le positionnement des SSR décrit par certains comme « le poumon des

MCO », nécessite des mesures de cormrection, au minimum déclarer sinistrée donc prioritaire la
spécialité de MPR.

La dynamique qualité des instances nationales de MPR depuis plus de 10 ans a permis
I'élaboration d'une charte de quaiité (1999), de référenticls déclinés par type d’activité
(2000}, de définition de critdres de prise en charge de patients adultes en MPR (2001), de
définition des compétences (2008) et complément des critéres de prise cn charge des patients
adultes et enfants (2008). La mission de la spécialité de MPR se trouve confortée par la
paruticn des décrets et de la circulaire de 2008 cn terme d'évaluation, coordination des soins,
prévention de 1’aggravation du handicap ct éducation thérapeutique.

\/b\(-f - 14
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2.2.1.3, Au vu de cet état des licux et & la lecture des nouveaux décrets 2008 régissant
Pactivité des structures SSR des pistes stratégiques sont proposées ;
- Formation des jeunes médecins :

o Renforcer I'intégration de 1a MPR dans V'enseignement théorique pendant les
études médicales,

o Favoriser les stages pratiques dans les services de MPR (44™, 5%™ gt 6™
années des études médicales),

o Favoriser le choix des étudiants classés & I'"ENC (Examen National Classant)
vers le DES de MPR en leur proposant un encadrement de qualité {pour ceux
qui découvrent tardivement cetie spécialité, favoriser 'inscription, les stages et
I'encadrement des DIU de médecine de rééducation),

o Anticiper les départs ¢n retraite par un nombre suffisant de postes formateurs

Proposés.

- Altractivité :

o Nécessité de développement et connaissance d'un dynamisme régional dans la
spécialité avec échanges et coordination entre les différentes structures,

o Favoriser le post internat dans un but de fidélisation : chef de clinique —
assistant, Assistant spécialiste, cic,,

o $'ingpirer des référentiels £labords par les sociétés savantes sur les conditions
d’exercice dans les structures SSR relevant de la coordination d’un MPR,

o Reconnaissance régionale du service rendu lors de l'engagement de structures
SSR vers la prise en charge des affections du systéme nerveux.

- Organisation de |'offre de soias :

o Désignation temitoriale et régionale d’établissements sanitaires de proximité et
de recours sclon le platcau technique existant pour une offte de soins
coordonnée et gradude,

o Faciliter I'articulation et le développement de complémentarités avec les
structures médico-sociales et le secteur libéral.

Ces pistes de réflexion pour des actions stratégiques doivent refléter cohérence cf
coordination dans 'esprit et le discours mais aussi dans les faits pour une ofire de soins de
qualité au profit de la population picarde.

2.3. DEMOGRAFPHIE PARAMEDICALE
8) MASSO-KINESITHERAPIE

La densité des masseurs-kinésithérapeutes en Picardie est 1'une des plus faibles de France :
65, 81 praticiens pour 100 000 habitants, alers que la moyenne nationale est de 101,80,

Le nombre de masseurs-kinésithérapeutes cxergant en 2008 est de 1244, dont 46% de
femmes. Le chiffre théorique est de 1920 professionnels (pour une population de 1886 GO0
habitants en 2006 en Picardie). Le déficit en praticiens 5”¢stime donc 4 676.

D’autre pari, selon les chiffres du Tableau de 1'Ordre au ler janvier 2009, 135 masseurs-
kinésithérapeutes prendront leur retraite dans les cing ans.

Sur les 1244 masseurs-kinésithérapeutes en exercice en 2008, 305 sont salarids, soit 24.5%
{264 salariés hospitaliers et 41 autres).

/L,{('" i5
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Plus d'une vingtaine de postes en équivalent temps-plein sont A pourvoir dans les
établissements de santé dans la Somme.

La mission Santé du Conseil Régional de Picardie interroge chaque année les jeunes diplomés
sur leurs perspectives d'installation. Le recrutement des étudiants est régicnal par la Faculié
de Médecine et la faculté de STAPS pour 35 sur 40 d’entre cux. Les cing autres proviennent
de la région Champagne-Ardenne par la Faculté de médecine de Reims, 35% des nouveaux
diplomés envisagent de quitter Ia région.

Le souhait d'exercice des jeunss dipldmés est I'installation libérale pour 66% d’cntre eux,
"exercice dans un établissement privé pour 31% «t dans un établissement public pour 3%.

40 Masscurs-Kindsithérapeutes par an sont diplémés & I'IFMX d"Amiens soit 200 nouveaux
praticiens pour 3 ans. Ce nombre compense & peine la fuite vers d'autres régions et les départs
en retraite. Le déficit régional reste donc constant.

Une solution peut permetire de remédier 4 cette situation en deux velets :

- Pour les salariés :
Le Conseil Régional de Picardie offre une subvention aux établissements de seins qui, par
convention avec un étudiant en institut de formation, jui verseront une bourse de fidélisation
pour une durée de 12, 18 ou 24 mois, cn conirepartie de son engagement A travailler dans
I’établissement pendant une durée de 18, 24 ou 36 mois aprés 1'obtention de son dipldme. Le
montant de la subventicn régionale est de 4 800 € pour 12 mois d’études (6 bénéficiaires en
2007 pour 28 propositions d’établissement de soins).

- Pour réduire e déficit global :
Porter & 55 le quota d"admission et augmenter les capacités de formation de PIFMK {locaux,
matériels et formateurs) pour compenser cn 40 ans le déficit régional de praticiens.

b) ORTHOPHONIE

1l existe une pénuric d*orthophonistes en Picardie. La densité y cst entre 13 et 17.5
professionnels pour 100 000 habitants. Celle-ci sc répartit en France entre 8.9 et 34,1 pour
100 000 habitants {source DRESS Adeli au 01-01-08).

L’enseignement se répartit sur 4 anndes universitaires, ct est soldé par le certificat de capacité
d'orthophoniste (CCO).

Un projet de création d’un institut de formation en orthophonie est en cours de réalisation au
CHU d’Amicns. Sous réserve de son financement par le conseil général, ’ouverture est
prévue pour la rentrée 2009-2010, pour une capacité d’accueil de 35 personnes (projet
pédagogique finalisé, équipe pédagogique constituée et terrains de stage identifids),

&) ERGOTHERAPIE

1l n'y a pas en Picardie de réelle pénurie d'ergothérapeutes par rapport aux postes créés, mais
plutdt une nécessité d*affirmation de la spécialisation. En effet I'ergothérapie, profession qui
s'inscrit au sein de ’équipe pluridisciplinaire de rééducation, doit affirmer sen identité dans le
secteur de la réadaptation, et son rile essenticl dans la coordination entre les secteurs sanitaire
et médico-social (étude du logement pour le retour & domicile, ...).

e
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Les ergothérapeutes évaluent les conséquences motrices, sensitives, sensorielles,
psychologiques de la maladie, mais aussi 'environnement (matériel, social, familial) de la
personne, Ils détectent, analysent les facteurs ct situations qui rendent la persenne dépendante.
Ils rédigent un cahier des charges des propositions et, en collaboration avec les assistantes
sociales, bitissent un plan de financement des aides techniques ou des modifications de
"habitat.

L'enseignement se répartit sur trois années ¢n deux cycles d'études et est soldé par un
diplome d’état (DE}) en ergothérapie.

ARH de Picardie — 3™ révision du SROS 3

3. LA COORDINATION TERRITORIALE

Il cxiste en Picardie des coordinations ferritorinles en SSR opérationnelles. Pour
Pinstant, celles-¢i sont organisées a petite échelle et ne reposcnt pas sur des outils web
comme le préconise Ia circulaire n® DHOS/01/2008/305 du 3 octobre 2003,

La coordingtion CHU — CRF des 3 Vallées de Corbie — Henriville en eat un exemple.

Le projet médical de la structure a été réalisé avec les médecing MPR du CHU d’Amiens.

Il définit le type de patients nécessitant une prisc cn charge rééducative au sein du CHU, du
CRF du site de Corbic, d'autres structures SSR, ou A domicile. 1l précise les critéres
d'inclusion et d’exclusion, notamment en fonction de la stabilité de 1"état elinique du patient.
Une instance de coordination du Groupement de Coopération Sanitaire a é1é constituée,
comprenant notamment un coordonnateur médical (médecin MPR) et un coordennateur
paramédical (cadre supérieur de santé rééducation). '

Des réunions du Groupement de Coopération Sanitaire incluant les médecins MPR du CHU
sont organisées afin de réajuster fes niveaux de coopération entre le CHU et le CRF de
Corbie. Un médecin MPR du CHU spécialisé en neurologie assure chaque semaine
I'évatuation des patients en court séjour dans ce domaine.

La coordination est organisée :

- en interne, par I'intermédiaire d'une centrale d’admission unique sous la responsabilité des
deux coordonnateurs du GCS, ¢t aprés deux réunions hebdomadaires d'examen des dossiers
d’admissicn.

- en externe, entre le SSR Henriville et le CRF des 3 Vallées de Cerbie, sous la forme d'une
vacation au SSR. Henriville d*un médecin MPR du CRF des 3 Vallées afin de proposer les
réorientations temporaires ou définitives du CRF vers le SSR et d'évaluer les paticnis
susccptibles d'étre transférés sur le CRF,

D'autre part, il existe des conventions entre les établissements permettant une

coordingtion effective (par exemple entre le CH de Saint Quentin et La Renaissance
Sanitaire A Villers Saint Denis).
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4. ORIENTATIONS DU SROS 3 REVISE
4.1, OBJECTIFS GENERAUX DU SROS 3

La structuration des S8R sur un territoire doit permettre d'assurer une meilleure lisibilité de
'offte de soins.

L’organisation de Poffre de soins de suite et de réadaptation doit prendre en compte le besoin
de soins en SSR et I'optimisation des structures autorisées.

L'évaluation du besoin de santé doit prendre en compte les projections du vieillissement de la
population et le dimensionnement des capacités d'aval des services de MCQ. Elle doit
également mettre ["aceent sur les besoins non couverts : post-aigu, AVC, patients lourds, avec
dépendance vitale, « en impasse hospitaliére », blocage de filiéres, maladies rares, ete.

Ces besoins devront atteindre une certaine masse critique en volume pour justifier
I'implantation géographique et le degré de technicité des plateaux techniques, afin de
maintenir des scuils d'activité suffisants et la présence d’une compétence médicale et
paramédicale conforme aux décrets.

L'organisation de I'offre s*inscrit de maniére coordonnée dans un principe de gradation :

- structares de SSR développées sur I"ensemble du temitoire 4 un bon niveau de
proximité, au sein d’établissements de santé publics et privés, y compris en CHU et en
hopital local,

- structures de SSR spécialisées desservant un territoire et une population dont la
dimension permette d’optimiser le fonctionnement du plateau technique et humain.
Elles auront un rdle de recours et d’expertise vis-a-vis des autres structures autorisées
en SSR.

4.2. CONTEXTE DU PMSI SSR ET DE L.A REFORME DE LA TARIFICATION SSR

La mise en ccuvre de la tarification & Iactivité est une évolution fondamenisle dans la
logique de financement des établissements de santé. Elle a pour but d’équilibrer les
financements en fonction de activité produite et de parvenir 2 une meilleure utilisation
des ressonrces,

Avant la T2A, les ressources allouées étaient reconduites par rapport aux budgets de "année
précédente (moyens déconnectés de I"évolution de I"activité).
Avec 1a T2A, les ressources sont calculées A partir d’une cstimation d’activités et de recettes.

Il est & ce titre important de rappeler que le financement cn T2A n'est pas li¢ au caractére
spécialisé ou non de la structure mais a la lourdeur des patients et A la nature des prises ¢n
charge.

L'application de la T2A au secteur SSR se décline en trois volets qui se complitent : volet
1égislatif, volet technique, ¢t élaboration d'une nouvelle Echelle Nationale des Cofits,
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Le dispositif s’appuie sor les décrets d’avril 2008 sur le SSR et en la circulaire
d’Octobre 2008.

Le volet technique consiste ep 1a mise en uvre d’un modéle transitoire du PMSI avec
nouvean format depuis le 29 décembre 2008, visant au moddle cible PMSI/T2A SSR
pour 2012,

a) les modifications par rapport & Ia classification en Groupes Homopines de Journées
(GHI

- Disparition des 279 GHJ, remplacés par 69 Groupes de Morbidité Dominante {GMD)
dont 47 pour les adultes et 27 pour les enfants et adolescents de moins de 18 ans,

- Redistribution des Catégories Majeures Cliniques (CMC) en 12 catégories, avec
disparition des CMC « attente de placement » et « gériatrie aigut »,

- Listes de morbidités et hiérarchie ajusiées pour les GMD,

- Procédures Cliniques Lourdes et Procédures Cliniques Trés Lourdes prises en compie
dans les comorbidités,

- Classes d’ages ; 3 pour la pédiatric et 4 pour les adultes,

- Dépendances physiques et cognitives : effet continu linéaire, pas de seuil,

- Activités de Rééducation - Réadaptation : nombre d’activité parmi 12, seuil minimum
de temps ajusté, activitds wrééducation collectiven, ubilanw, «physiothérapien,
«balnéothérapic» avec coefficient ¥4, suppression du recueil des temps,

- Type de finalité de prise en charge pris en compte (rééducation / autres),

- Type d’hospitalisation {compléte /partielle) pris en compte.

b) les principes du modile de financement
Objectif : pour plus d’€quité ct d’adaptabilité, financer chaque établissement ¢n fonction de
son activité médicale {T2A) en fonction des données médicalisées obligatoires (PMSI SSR) et
avec prise ¢n compte du volume et de la structure de I"activité (lourdeur),
* Modile ciblé avec 4 compartiments de financement
« Activité + 3 compartiments complémentaires ;

compartiment « MIGAC » (arrété MIGAC + spécificités S5R),

compartiment « Médicaments onéreux et dispositifs médicaux»,

compartiment « Plateaux techniques spécialisés »,

c} la valorisation de I'activité en SSR :
Au moyen de I'TVA-SSR : Indicateur de Valorisation de 1" Activité en SSR

= méthode de valerisation en points des journées SSR des résumés hebdomadaires de fagon
additive

Apres classement du Résumé Hebdomadaire Anonymisé dans un GMD « n » {parmi les 69),
intervient la Valarisation du RHA =

Nombre de points de base du GMD «n »

+ Nombre de points lié 4 1a classe Ape

+ Nombre de points lié & la Dépendance physique

+ Nombre de points li¢ 4 la Dépendance cognitive

+ Nombre de points lié au Nombre activités CDARR

+ Nombre de points lié aux Comorbidités (diagnostics ou actes)

+ Nombre de points 1ié au Type de finalité de prise en charge (rééducation)

+ Nombre de points lié au Type hospitalisation {(H Compléte /H partielle)
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Nombre de points IVA par jour RHA x nombre de jours de présence du RHA
Application sur tous les RHA (activité $8R) de chaque établissement

d) les évolutions documentaires par 'ATIH
- des formats du RHS : MO03 et M135,

- du Guide méthodologique de production des RHS,
- du Catalogue des Actes de Rééducation — Réadaptation,
- du Manue! de Groupage.

L*¢laboration d'une nouvelle Echelle Nationale des Coflts commune (ENCe)

Afin d’actualiser I'ENC datant de 2001-2003, ["élaboration d'une nouvelle ENC dite ENC
commune (public/privé) est entreprise en 2009 dans certains établissement sélectionnds (case-
mix, comptabilité analytique). Les retraitements comptables et la constitution de fichiers de
données ENCe SSR sont programmés pour I'éé 2010, avee validation en décembre 2010,
puis publicatior de I'ENCc sclen le calendrier prévisionnel,

43, CONDITIONS D'IMPLANTATION ET CONDITIONS TECHNIQUES DE
FONCTIONNEMENT selon les décreis n® 2008-376 et 2008-377 du 17 avril 2008 et la

circolaire d*application N°DHQS/01/72008/305 du 03 octobre 2008.

4.3.1. CONDITIONS D’IMPLANTATION

Le décret n® 2004-1289 du 26 novembre 2004 relatif 4 la liste des activités de soins et des
€quipements matériels lourds soumis 4 autorisation avait distingué Iactivité de soins de suite
d’une part, de I"activité de rééducation et réadaptation fonctionnelle d'autre part. Le déeret n®
2008-377 du 17 avrll 2008 les réunit en une seule activité de «soins de suitc et de
réadaptation ». La réponse au besoin du patient dans le champ SSR fait en effet appel 4 la
totalité des missions qui caractérisent unc prisc ¢n charge en SSR : les soins, la rééducation et
la réadaptation, la prévention ct 1'éducation thérapeutique, 1'accompagnement 4 la réinsertion.
Ces différentes missions sont mises en ccuvre 3 des degrés d'intensité variable et 3 des
moments différents selon 1'état du patient et I'orientation médicale de ia structure,

Le décret préveit une seule modalité d’autorisation avec des possibilités de mentions
supplémentaires :

- une awtorisation d'exercer l'activité de soins au seul titre des SSR adultes: cela
carrespond au SSR indifférencié ou polyvalent,

- cette autorisation peut étre accompagnée de la mention de ia prise en charge des
enfants ct/ou des adolescents, & titre exclusif ou non, ainsi que la ou les tranches
d*dges (enfants de moins de § ans ou enfants de plus de § ans ¢t adolescents).

- la mention d’une ou plusieurs prises en charge spécialisées en SSR pour les catégories
d'affections suivantes :

o affections de I’appareil locomoteur,
affections du systéme nerveux,
affections cardio-vasculaires,
affections respiratoires,
affections des systémes digestif, métabolique et endocrinien,
affections onco-hématologiques,
affections des brilés,
affections lides aux conduites addictives,
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o affections des personnes 8gées polypathologiques, dépendantes ou 4 risque de
dépendance.
Un méme éiablissement peut &tre autorisé au titre de plusicurs de ces prises en charge.

La pouvcauté intreduite par Ies décrets n’est pas la reconmaissance de catégories
d’affections mais le caractére spécialisé de leur prise en charge, C’est le niveau de prise
en charge qui fustifie Ia mention spécifique et non la discipline médicale.

Le tronc commun de l'autorisation en SSR (c'est-i-dire le SSR adulte non spécialisé}
s'applique aux structures qui se verront reconnatire une ou plusieurs mentions spécialisées.
Cette construction de I"activité de soins a pour objet de garantir 1a mission d'accessibilité ct
de proximité des structures SSR sur le territoire, méme si leur niveau de spécialisation en fait
aussi des structures de recours. Ce principe d’aecessibilité devra étre ipscrit dans le
CPOM de I'établissement, signifiant que celui-ci ne devrait pas pouvoir refuser
d*accueillir des patients relevant d*une prise en charge non spécialisée dans sa spécialité,

432, PRINCIPES D"ORGANISATION

Lics principes d’organisation définis dans la circulaire sont

- DPévaluation des besoins médicaux avant toute admission, synthétisée sous forme
de « fiche de pré-admission médicale » : 'orientation d'un patient dans une structure
de SSR et son admission doivent répondre 4 un objectif thérapeutique déterming et
régulitrement dvalué. En vertu de Particle D.6124-177-5, tous les établissements
autorisés en SSR doivent mettre en place un outil permettant d’évaluer 'adéquation du
patient aux prises en charge qu'ils offrent ;

- la mise ¢n place de coordination er SSR ; compte tenu de la diversité des prises en
charge en S8R, il est indispensable d'organiser des coordinations territoriales de
I'offre de soins en SSR, domt les missions sont détaillées dans la circulaire DHOS
d"application ;

= Pinscription dans les réseaux particulicrs ou filidres de prise en charge : certaines
filitres de prise en charge {(gériatric, 1’addiction, les brilés); structures médico-
sociales (établissernents, CLIC, MDPH, UEROS); compétences obligatoires
d’assistante sociale ;

- la mission d’expertise et de recours : pour les établissements autorisés en SSR avec
mention spécialisée ;

- Pinscription dans le Répertoire Opérationnel de Ressources (ROR),

Pour cela, il est indispensable :

- De lutter contre les cloisonnements ¢xistants : inter-services, patient-famille, hopital-
ville, sanitaire — médico-social,

- De développer les modalités de prise en charge sanitaires extra-muros et médico-
sociale ambulatoire, institutionnel, familles d"accueil),

-~ Dramélicrer I'articulation entre le sanitaire ¢t le médico-social, ce qui est en cohérence
avec les projets de réorpanisation de I’offre de soins (loi HPST, projet des Agences
Régionales de Santé).

4.3.2.1. La prise en charge doit en étre améliorée en amont des SSR :

- Favoriser le développement des unités neuro-vasculaires, accueil périatrique aux
urgences,
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- Elaboration d'une fiche médico-familio-sociale dés le service de court séjour avec
identification d'un référent pour le patient,
- Diminucr les cffets « latrogénes » collatéraux des services de courts séjours :
o Développer les équipes mobiles gériatriques,
o Créer des équipes mobiles de MPR,
o Création d’'un « comité du maintien en fonction »,
- Optimiser 'orientation vers les SSR : améliorer la coordination en SSR.

4.3.2.2. 11 est nécessaire d*accroitre le service rendu en SSR @
- Approche de type 3R {rééducation-réadaptation-réinsertion) interdisciplinaire sanitaire
et sociale, programme de soins et d'interventions interdisciplinaires individualisées;
- Equipes partagées inter SSR si nécessaire ;
- Culture et modalités « trans-murales » :
synthéses patient — famille,
o visites 4 domicile (ergothérapeute — assistante sociale},
o sorties thérapeutiques,
o dviter la rupture du projet de soins : transmissions, synthéses, dossier médical
partagé ;
- Développer des organisations transitionnelles : fiches de liaison interdisciplinaires.

=]

4,3.2.3, La réinsertion en SSR :

L'article L6111-2 du code de la santé publique dispose que « Les établissements de
sonié, publics ou privés, oni pour objet de dispenser |...] des s¢ins de suite ou de
réadaptation dans le cadre d'un frailement ou d'une surveillonce médicale a des
malades requérant des soins continus, dans vn but de rélnsertion ».

Cette mission est précisée dans la circulaire n® 841 du 31 décembre 1997 qui en
décline les différentes étapes :

- Restauration somatigue el psycholegique

- Educalion du patient et de son entouroge

- Préparation de la sorile ef de [a réinsertion

- Prise en comptle évenluelle de [a dimension professionnelle.

La qualité de vie apreés consolidation de la maladie dépend du succés de la
réinsertion socioprofessionnelle : les Centres de Rééducation el de Réadaptalion
Fonctionnelles (CRRF) sont donc les lieux désignés pour assurer la réussite de ce pan
de la prise en charge.

L'associotion ~ COMETE France (Communicalion Environnement Tremplin pour
FEmplol} occompagne les établissemenis dans la prise en charge précoce du projet
de réinserlion professicnnelle de personngs affrontant les séquelles de leur malodie
en fédérant I'expertise des services de rééducaolion ef de réadaptation au fravers
d'un label. Ce lobel fraduit les engogements que tout établissement adhérent est
tenu de respecter. Il vise G ossurer une prise en chorge oplimale de lo réinsertion
précoce socioprofessionnelle via lo mise en ploce de moyens techniques et humains
spécifiques nécessaires pour fovoriser un retour a la vie sociale el professionnelle en
miliev ardingire de fravail,

En Picardie, le CRRF Saint Lazare de Beauvals cst labellisé COMETE depuis 2006. La
mise en place au sein de 1"&ablissement labellisé d'une équipe pluridisciplinaire dévoluc 3 1a
réinsertion des patients handicapds, vise 3 une prise ¢n charge précoce, globale,

‘_/Ij%/ 23

ARH de Picardie - 3*™ révision du SROS 3

interdisciplinaire en vue d’une insertion sociale et professionnelle intégrée dans le programme
de soins,

Celie démorche de singularisation de la qualité de prise en charge que propose
I'association COMETE qu sein de cet élablissement est unigue qu sein de la filiére de
prise en charge des potients en sitvalion de handicap. et bénéficie du soulien de
I'ARH de Picardie,

4.3.2.4. Afin d’améliorer la prise en charge cn aval et compléter les possibilités de
parcours, il convient également de développer les alternatives, en liaison permanente
avec le médecin traitant du patient :

- Equipe mobile hors fes murs ;

- HAD (Hospitalisation 3 domicile)

¢ HAD généraliste,

o HAD rééducation — réadaptation: développer une orientation rééducation
réadaptation en s'appuyant sur une HAD existantc (quelques exemples sur le
territoire frangais) ;

- Héopital de jour ;

- 8SIAD (Service de Soins Infirmiers 3 Domicile) classique, pour les personnes agées
de plus de 60 ans mais également les moins de 60 ans avec handicap {compensation
PCH). Une réflexion doit étre menée sur la possibilité d’un « SSIAD + » permettant la
prise en charge des patients trés dépendants, et ses modalités (formation des
personnels, organisation, place de la rééducation, financement) ;

- Réseaux de santé (maladies chroniques, handicap lourd) ;

- CLIC, MAIA, ...;

- Anticiper les relais vis-3-vis du médicosocial et du social d’accés immédiat (MDPH,
CG-APA);

- Créer et s’articuler avec le secteur médico-social ambulatoire ; SAMSAH (services
d'accompagnement médico-social pour personnes handicapées), SAVS (services
d’accompagnement a la vie sociale), SAAD, UERDS, SESSAD et SESSD (Secrvice
d'éducation et de soins spécialisés 4 domicile), 1EM, IME ;

= Contribuer 4 I'élaboration du PPC {plan personnalisé de compensation) ;

- Dévclopper également la coordination post-SSR ;

- Prévoir un suivi au long cours, notamment pour 1’aide aux ajdants.

4.3.2.4, Amélioration de la coordination

A terme, Dobjectif idéal serait la création d'une large plate-forme « SSR » opérationnelle
(SSR — HAD - HJ - SSIAD - SESSAD — SAMSAR - SAVS - SAJ - Réscau de santé -
MAIA - coordinations sociales) permettant d’optimiser 1articulation entre les différents
acteurs et de mutualiser les moyens.

Dans un 1*" temps, il faut cependant renforcer les modalités de coordination en SSR,
Pour ce faire, Poutil « Trajectoire » développé en région Rhine-Alpes est citée dans Ia
circulaire DHOS. L’objectif de cette plateforme Web est d’optimiser I'orientation des

patients issug des services de soins de courte durée vers les structures SSR.

Cette plateforme dispose des outils suivants ;
- Une fiche de demande d’admission cn SSR standardisée,

\_/{&Ll/ 24



ARH de Picardie - 3*™ révision du SROS 3

- Un aonusire des structures SSR détsillant les spécizlités et moyens de chaque

structure

o les compétences et effectifs pour la rééducation : assistante socizle, diéiéticien,
ergothérapeute, masseur-kinésithérapeute, neuro-psychelogue, erthophoniste,

o] les compétences pour la réinsertion : auto-école, mission UEROS, soutien
scolaire,

o I'aceds sur place 2 D’exploration fonctionnelle: analyse du mouvement,
explorations neurologiques, urologiques, radiclogie,

o I'accés sur place 4 un platcau technique de rééducation: apparcillage,

balnéathérapie, ergathérapie, rééducation conventionnelle.

Ces ¢léments aident ainsi les structures MCO 2 orienter leurs patients vers la structure SSR
disposant de disponibilités et disposant du plateau technique le plus approprié pour la prise en
charge de la pathologie du patient.

L'objectif est de pouvoir doter la région Picardie de cet outil dés 2009/2010 avec un
déploiement expérimental sur une zone de dimension infra territoriale comme celle de la
Communauté Hospitaliére de Territoire de 1'Oise ouest (CH20). Cette phase sera suivie d'un
déploiement régional.

Cependant, 'outil web ne sanrait étre 1a seule modslité de coordination.

11 faut pouvoir développer des coordinations de deux ordres ;
1) Soit pour la coordination au sein d’uvne airve géographique déterminée,
2) Soit pour la prise en charge de pathologies spécifiques (développement de
fili¢re de soins) :

A ce titre, un projet comme GEQDE ¢st une coordination de cet ordre, C'est un réseau Ville —
Hépital, qui intervient sus le théme de la dénutrition et s'adressant 4 la population du Pays de
['Omois dans I'Aisne englobant les cing cantons autour de [a viile de Chéteau-Thierry.

Le projet GEODE a quatre objectifs esscntiels ;

- Former toutes les personnes entourant les personnes dgées vivant A domicile, en EPHAD, et
en établissements de soins, 4 la prise en charge de [a dénutrition,

- Créer une U.T.N. (Unité Transversale Nutritionnelle),

- Informer et sensibiliser lz population aux problémes de la dénutrition et ainsi la prévenir,

- Recenser les personnes dénutries par le biais de la formation de toutes les personmes
entourant les personnes dgées et les prendre en charge activement ¢t efficacement.

4.3.3, MODALITES DE PRISE EN CHARGE EN S5R ;

Des éléments communs de prise en charge en S8R sont précisés dans les décrets, ainsi que des
objectifs communs aux structures autorisées avee la mention ¢nfants/adolescents.

Les fiches de prise en charge spécialisées en SSR (circulaire DHOS) ont été congues
comme des outils d*aide & Ia décision.
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Elles décrivent de fagon synthétique les principaux éléments discriminants des prises cn
charge spécialisées en SSR par rapport 4 une prise en charge en SSR polyvalent. Elles
abordent :
- les critéres d'orientation pour une prise en charge spéciafisée ¢n SSR,
~ les services attendus au titre de la spécialisation :
o caractéristiques des patients pris en charge (patients les plus lourds que la
structure doit étre capable de prendre en charge),
o pathologies spécifiques prises en charpe,
o compétences,
- les moyens matériels :
o éléments obligatoires réglementaires,
o élXments spécifiques minimums souhaitables au titre d'un platcau technique
spécialisé.

La circolaire DHOS apporte potamment des recommandations sur les modalités de
rééducation pour les SSR spécialisés (définition et temps) :
- rééducation complexe et intensive, ¢'est-a-dire multidisciplinaire d'au meins 2 heuvres
par jour pour ['adulte et au moins une hewre par jour pour [*enfant pour :
o lesaffections de "appareil locomoteur,
les affections du systéme nerveux,
les affections respitatoires,
les affections des britlés,
les affections liées 4 la personne dgée polypathologique, dépendante ou 2
risque de dépendance.
- rééducation complexe et intensive, ¢’est-a~dire multidisciplinaire d’au moins 3 heures
par jour pour ;
o les affections cardio-vasculaires,
o lesaffections des systémes digestif, métabolique ¢t cndocrinien.
- réadaptation complexe et intensive, ¢est-a-dire multidisciplinaire ¢’au moins 5 heures
par jour pour les affections lides aux conduites addictives.

= s o B o

4.3.4, EFFECTIFS MEDICAUX

Lc SYFMER (Syndicat Frangais de MPR), dans les suites de la signature de la charte de
qualité¢ en MPR, a proposé des référenticls dans lesquels il est recommandé Iexercice d'un
médecin MPR temps plein ct | médecin adjoint temps plein par unité d*hospitalisation de 30
lits, Ces indications sont & moduler selon la capacité des établissements, Le présent volet du
SROS 3 les mentionne A titre indicatif, mais non opposable.

4.4. RECOMMANDATIONS DE PRATIQUES CLINIQUES

Des référentiels de prise en charge ont €té publiés par 1a Haute Autorité cn Santé concernant
I'indication de rééducation aprés chirurgie orthopédique

- recommandations du 29/03/2006 portant sur les actes chinurgicanx et orthopédiques ne
nécessitant pas, pour un patient justifiant des soins de masso-kinésithérapie, de recourir de
maniére générale 4 une hospitalisation en vue de la dispensation des Soins de Suite et de
Réadaptation mentionnés & I'article L..611-2 du code de Santé Publique ;
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- recommandations professionnelles de janvier 2008 : critéres de suivi en rééducation et
d'orientation er ambulateire ou en Soins de Suite et de Réadaptation aprés :

- chirurgie des ruptures de coiffe ou arthroplastics ' épaule,

- ligamentoplastie du croisé antérieur du genou,

- arthroplastic totale du genou.

4.5. UNITES COGNITIVO COMPORTEMENTALES EN SSR

La circulaire n°® DHOS/01/02/DGS/MC3/2008/291 du 15 septembre 2008 relative & la mise en
ceuvre du volet sanitaire du plan Alzheimer 2008-2012 préconise I'amélioration de I'accueil
en établissement pour une meilleure qualité de vie des personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer.

Cette mesure vise 4 identifier au sein des services de SSR existants des urités de réhabilitation
cognitivo-compertementales (UCC) de 10 A 12 lits A orientation polyvalente ou gériatrique.

Elle précise dans ses annexes :

- le cahier des charges des UCC en SSR (annexe 3) : principes d'organisation générale,
crittres d’orientation, nature des soins, ressources humaines, censidérations
architecturales et matérielles,

- larépartition régionale des UCC en SSR (annexe 2).

Pour la Picardie, le nombre total d'unités & identifier est de 3 : une en 2008, une cn 2010 et
une ¢n 2012,

Pour la premiére unité, c’est le CHU d’ Amiens qui & été retenu (unité de 10 4 12 bits).

Un appel & projet a €t€ laneé pour les 2 autres sites. La lettre de la directrice de la DHOS du 8
Janvier 2009 précise lcs medalités de financement des futures UCC, ce qui permet d'accepter
les projets des établissements de sanié publics comme privés.

Cependant, si le plan ALZHEIMER national prévoit d'accompagner la région par le
financement d'une unité en 2008, une unité en 2009, une unité en 2012 donc 3 unités de 10 4
12 lits, cela répondra mieux mais sans doute pas totalement aux besoins de la région Picardie,

L'évolution des populations, la prévalence et le développement de la maladie au scin de Ia
population dgée (meilleur diagnostic,....) powrrait conduire 4 la perspective d'un doublement
des capacités au terme du SROS 3 selon le schéma suivant :

Teritoire Nord Une & deux unités dont une au CHU (unité de 20 lits; site pré financé
Quest en 2008 et 2009)

Territoire Nord Est | Une 4 deux unités de 10 4 12 lits : 1 site au moins en secteur public
(Saint Quentin ou Laon)

Terriloire Sud Une & deux unités de 104 12 lits -
Ouest

= Beauvais au CH ; établissement ayant répondu a 1'appel 2

‘_)-29[—— 27

ARH de Picardie — 3% révision du SROS 3

projets régional et retenu pour 2010 ou 2012

» DBreteuil A I'Institut médical NOBLE AGE

Territoire Sud Est | Une & deux unités de 104 12 lits :
= Villiers Saint Denis a répondu 3 1’appel 4 projets régional

» | second site

PICARDIE 4a7unitésde 104 12 lits

En complément de ces unités cognitivo compontementales, it parait opportun que chaque
territoire de santé dispose au moins d’une unité de SSR de jour, située & proximité d'unc unité
d'accucil mdédico sociale pour personnes atteintes de la maladie d’ALZHEIMER, et
conventionnée avee les établissements de santé sidges d"une consultation mémoire ou d’une
unité UCC 8§SR « ALZHEIMER »,

A Thorizon 2012, il faudrait que chaque territoire de santé puisse disposer d’l 4 2
implantations de ce type. Le territoire Nord Est bénéficie depuis 2009 d’unc unité de 10
places au CH de Chauny, ¢n cours de mise en place.

Enfin, il apparait que I"organisation des unités SSR. UCC temps plein doit étre congue de
fagon extrémement attentive, afin d'éviter les difficultés liés A la cohabitation de personnes
souffrant de troubles psychologiques et du comportement parfois envahissants et
incompatibles avec la mixité d'une unité accugillant des personnes fragiles en SSR.

4.6. ETATS YEGETATIFS CHRONIQUES ET ETATS PAUCI RELATIONNELS

Définitions :

On parle d'état végétaiif chronique (EVC) lorsque 1'état végétatif perdure au-deld d'un délai
variable selon la pathologie causale (3 4 6 mois pour les &tats végétatifs d’origine médicale,
12 4 18 mois pour les états végétatifs d’origine traumatique) avec un espoir devenu minime
d’une évolution vers un retour A la conscience. Ces délais sont indicatifs ¢t n’ont pas de valeur
absolue.

L'état végétatif est qualifié d’état pauci-relationnel (EPR), lorsque fe malade répond 2
quelques stimulatiens.

En terme de fili¢re de prise en ¢harge, les patients en état végétatif chronique ¢t les patients en
état pauci-relationnel constituent une population suffisamment homogéne pour pouvoir
bénéficier d'une prise en charge commune.

Réglementation :
- L’arréié du 10 décembre 2004 modifiant 1'arrété du 9 décembre 1988 relatif 2 la fixation
d'un indice de besoins pour certains moyens d'hospitalisation
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o « Art. ler. - L'indice de besoins afférent aux movens d'hospitalisation en
soins de suite ou de réadaptation est fixé de 1 & 1,8 lit pour 1 000 habitants. Cet
indice est appliqué & la population 4'une région sanitaire,

o Cet indice ne s"applique pas aux lits de soins de suite ou dc réadaptation
exclusivement destinds & 'hospitalisation des personnes en état végéduatif
chronigue ou en état pauci-relationnel, ».

- La circulaire DHOS/02/DGS/SDSD/BGAS n® 2002-288 du 3 mai 2002 relative 1 la création
d'unités de soins dédides aux personnes en état vépétatif chronique ou en éat pauci-
relationnel : « Il est demandé 4 l'ensemble des Agences régionales de I'hospitalisation (ARH)
de développer une organisation reposant sur de petites unités d'accueil au long cours de ces
personnes en EVC ou en EPR, de 6 2 8 lits,

11 leur appartient de déterminer !a localisation de ces unités en fonction des besoins recensés,
cn veillant & leur répartition optimale et & leur accessibilité, notamment en termes de
proximité pour les familles et de transports cn commun.

En s'appuyant sur les données épidémiologiques actuellement disponibles, il semble que l'on
doive s'approcher de la constitution d'une telle unité pour tout bassin de population de 300
000 personnes, sauf cas particulier 4 apprécier localement par I'ARH. 1l semble également
indiqué qu'il y en ait au moins une par département. »

Les unités EVC-EPR sont de préférence accolées & des structures aulorisées en S8R, mais ne
sont pas systématiquement ¢lles-mémes autorisées en tant que structure de SSR.
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5. ETUDE DES BESOINS

1} Ls méthodologie
I1 a é1é effectué une analyse du flux de patients entre le MCO (données PMSI 2007) et le SSR

afin d’objectiver d’éventuels besoins :

- Extraction de ’ensemble des séjours MCO ayant été suivis d'un séjour ¢n SSR,

- Analyse de leurs durées de séjours et comparaison avec les durées de séjour nationales
L'hypothése de travail est la suivante : tous les séjours anormalement longs traduisent un
retard d’admission en SSR.

2} Analyse globale :
14 635 séjours MCQO ont éié suivis d’un séjour cn S8R,
Sur I'ensemble de ces séjours la performance de la DMS est faible : 0.76,
En comparant chacun de ces séjours A la DMS nationale, on constate que chaque séjour a en
moyenne 3.3 jours inadéquats représentant un nombre total de jours inadéquats de 48 712
jours,

3) Analyse par Catéporie Mafeure de Diapnostic

5 CMD sur 25 (hors CMD 24 et 28), représentant chacune entre 700 & 1800 séjours MCO ont
£t suivis d’un séjour en SSR.

Pour ces 5 CMD, la DMS est supérieure de 5 4 6 jours par rapport 4 la DMS nationale. il
s'agit des CMD détaillées dans le tableau suivant :

CMD Nombre de Performance de | Nombre moyen | Nombre total de
séjours MCO la DM5S de Journées journées

suivis d’un inzdéquates Inadéquates
s&[our SSR par séjour

CMD 05

Affection de 1826 0.70 4.5 8174

I'appareil

circulatoire

CMD 01

Affection du 1573 072 4.9 7642

systtme nerveux :

CMD 04

AfTection de 1051 0.66 6.1 6446

Papparel]

respiratolre

CMD 23

Facteurs influant 788 .6 5.7 4452

sur I'état de

santé

CMD 06

Affections do T 0.69 5.7 4415

tube digestil

s Seules 2 CMD disposent d'un nombre élevé de séjours oll la DMS est inférieure 4 1a
DMS nationale, la CMD 08 et 19,
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CMD Nombre de séjours | Performance | Nbre moyende | Nbre total
MCO ayant une de l1a DMS journées de journécs
DMS < & 1a DMS «gagoes » par | «gapnées »

nationale séjour

CMD 08

Affection de I'apparell 2398 1.07 0.87 2101

musculo-sguelettique

CMD 19

Troobles mentaux 243 1.07 1.08 363

le systéme nerveux,
= les affections cardio-respiratoires
» les affections de I'appareil digestif.

4} Etude des flux par établissement

Cette étude a mis en évidence des besoins en SSR spécialisés pour

Il existe également un besoin en lits identifiés en soins palliatifs.

Le tableau ci-dessous liste par CMD les établissements réalisant la majorité des séjours MCO
suivis d’un séjour SSR.

CMD (4 216 séjours 372 séjours 208 sdjours 235 séjours
Alffection de
Papparcil 38 % au CHU Amiens | 36 % au CH St 30% au CH 47% au CH Creil
respiratoire | 26 % au CH Abbeville | Quentin Chéteaw Thierry | 21% au CH
10% au CH Albert 10% CH Laon 27% au CH Beauvais
21% CH Cheuny | Soissons
20% au CH
Compidgne
CMD {6 301 séjours 302 séjours 192 séjours 209 séjours
Affections
du tube 40% au CHU Amiens | 32 % au CH 5t 32% au CH 33% au CH Creil
digestif 17% A la PCP Amizns | Quentin Soissons 26% au CH
EtCMD 10 | 17% au CH Abbeville | 16 % CH Laon 30% au CH Beauvais
14 % CH Chauny | Compidgne 13% au CH Senlis
32% auCH
Chatenu Thierry

Cette étude des flux a ét€ prise en compte dans le cadre des propositions d’implantations
des mentions dans vn objectif de maintien des flux existants et d’amélioration des
filitres de prise en charge pour lesquelles les durées moyenncs de séjours en MCO
s’avéraient asscz longues par rapport i 1a moyenne nationale

CMD Territolre
Nord-Cuest Nord-Est Sud-Est Sud-Ouest
CMD 08 -1 762 séjours 1 030 séjours 846 séjours 1 105 séjours
Affection de
PPapparcil 37% au CHU Amicns | 46% au CH St 38%au CH 23% au CH Creil
musculo- 33% a polyclin. de Quentin Saissons 22% au CH
squelettique | Picardic 17% au CHLaon | 22% auCH Beauvais
11% 4 Clin. Pauchet 10% au CH Compidgne 15% au CH Senlis
10% au CH Abbeville | Chauny 15% 4 la polyclin. | 12% 4 la Clin. du
5t Come Parc St Lazare
12% aw CH
Chitcau Thierry
12% & 1a Clinique
- St Christophe
CMD 01 498 séjours 4352 séjours 296 séjours 327 séjours
Affeetion du
systéme 67 % au CHU Amiens | 40 % au CH St 43 % au CH 40 % au CH Creil
LNETVenx 21% au CH Abbeville | Quentin Soissons 24% au CH
10% su CH Lgon | 38% su CH Beauvais
17% au CH Compitgne 20% au CH Senlis
Chauny 17% au CH
Chatcau Thierry
CMD 05 498 séjours 452 séjours 431 séjours 255 séjours
Affection de 36% aw CH
Papparel 67% au CHU Amiens | 40 % au CH St Compidgne 47% au CH Creil
circalatolre | 21% au CH Abbeville | Quentin 26% au CH 2% CH
10% CH Laon Soissons Beauvais
17% CH Chauny { 12% au CH 5% au CH Senlis
Chitean Thicrry

AR
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6. OFFRE DE SOINS CTBLEE POUR LE SSR EN PICARDIFE,
6.1, SSR NON SPECIALISES
A) REGLEMENTATION (décret n° 2008-376 du 17 avril 2008)

L’équipe pluridisciplinaire comprend au moins les compétences de médecin, d’infirmier et
d'assistant de service social. Elle réalise pour chaque patient un bilan initial et élabore avec
lui un projet thérapeutique.

Le titulaire de I"autorisation désigne un ou plusieurs médecins coordonnateurs.

Les effectifs du personnel sont adaptés au nombre de patients.

Le titulaire de ’autorisation prend toutes mesures propres a assurer la continuité médicale des
soins.

Un infirmier au moins est présent en permanence sur le site 0 sont hébergés les patients.
Celui-ci peut étre mutualisé avec un autre service, dans la mesure o ce service est situé sur le
méme site.

L’établissement posséde :

- des espaces de convivialite,

- des espaces de rééducation,

- Les chambres d’hospitalisation comprennent un cu deux lits. Elles sont équipées d’un
dispositif d’appel. L'accds aux fluides médicaux y est organisé dans un déla
compatible avec 1'impératif de sécurité. Un chariot d’urgence cst accessible en
permanence

Le titulaire de I'autorisation organise I'accés des patients sur place ou par convention & un
plateau technique d'imagerie médicale et 4 un laboratoire d’analyses de biologie médicale.

B) OFFRE DE SOINS CIBLE

Les avis reposent sur les données déclaratives des établissements ¢t des travaux préparatoires
du groupe.

Territoire Nord-Onest

Etablissements remplissant 1es conditions réglementaires :
HL. de Saint Valéry

CH Abbeville

CHU Amiens

GCS Henriville Amiens

Clinigue Pauchet

CH de Corbic

Etablissements devant se mettre en conformité avee les conditions réglementaires ;
» CH Albert
CH Doullens (extension 3 réaliser)
CH Montdidier
CH Roye
Cliniques du Val d’ Ancre et du Val d' Aquennes (projet de réorganisation interne)
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HL de Rue : projet autorisé
Clinique Saintc Isabelle & Abbeville : projet autorisé
HL de Poix : projet non encore autorisé

Territoire Nord-Est

Etablissements remplissant les conditions réglementaires ;

" & ¥ & & b R

CH Le Nouvion
Maison de sané de Bohain
CH Hirson

CH Pérorne

CH Guisc

CH St Quentin

CH Vervins

CH Ham

CH La Fére

CH Chauny

CRF Jacques Ficheux
CH Lacn

En Projet :

Clinigue St Claude a Saint Quentin : projet autorisé

Territoire Sud Est

Etablissements remplissant les conditions réglementaires :

CH Noyon

CH Compi¢gne

CH Soissons

HEL Crépy en Valois

La Renaissance Sanitaire Villicrs St Denis

En projet :

* Clinique St Come Compitgne : projet autorisé installé depuis avril 2009

Territoire Sud-Cuest

Etablissements remplissant les conditions réglementaires ;

CH Beauvais

CRF Saint Lazare

CH Pont Sainte Maxence

Chéteau du Tillet (projet de réorganisation en cours)
CH Senlis

Clinique le Valois 4 Senlis

Fondation Rothschild

CH Chaumont ¢cn Vexin

/(%u/
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CRF Léopold Bellan & Chaument en Vexin
Pavillon de la Chaussée 4 Gouvieux

Maison de repos et de convalescence & Brégy
Institut Médical de Breteuil

Etablissements devant s¢ metire ¢n conformité avec les conditions réglementaires :

e (CH Clermont
* TFondation Condé

En projet :
¢ HL de Crévecceur : projet autorisé
+ Site de Mérmu : projet autorisé
s Creil (hopital privé, cn partenariat éventuel avec Chéteau du Tillet)
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62. SSR SPECIALISE DANS LA PRISE EN CHARGE DES ENFANTS OU
ADOLESCENTS

Celui-ci concerne les patients de moins de 18 ans.

A) REGLEMENTATION (décret n® 2008-376 du 17 avril 2008)
Les obligations suivantes sont requises, ¢n plus des conditions générales :

B Meédecin coordonnateur
W Qualifié en médecine générale ou spécialiste en MPR avec justification d’une
formation ou d'une expérience attestées dans la prise en charge de I'enfant
B Qu spécialiste en pédiatrie (obligatoire si oxygénothérapie, ventilation
artificiclle ou alimentation parentérale)
B Continuité médicale des soins : par intervention d'un pédiatre ou médecin justifiant
d'une formation ou d'une expérience attestées dans la prise en charge de 'enfant
Compétences d'éducateurs de jeunes enfants ou d’éducateurs spécialisés
Puériculteur si enfants de moins de 6 ans
Accés sur place ou par convention A un service d’urgence ¢t de réanimation
pédiatrique
W Chambres de 4 lits 2u maximum
W Espaces de vie et de jeux intéricurs et extérieurs
N TInstruction cbligatoire

B} OFFRE DE SOINS CIBLE

Les établissements suivants accueillant des enfants sont identifiés dans la régicn :
- Le CHU d'Amiens (territoire Nord-Ouest) : pour }a prise en charge spécialisée des
affections de I"appareil locomoteur, des affections du systdéme nerveux ct des britlés ;
- Le Centre de Réadaptation Fonctionnelle de Bois Larris {termitoire Sud-Ouest) pour la
prise en charge spécialisée des affections de 'appareil locomoteur et des affections du
systéme nerveux.

Pour ces spécialités, il n’y a pas d'autre site identifié ni de projet spécialisé dans les deux
territoires Est de Ja région. La prise ¢n charge est assurée par le centre de I'ADAPT de
Cambrai (département du Nord} selon le lieu de domicile des enfants.

Pour la prise en charge de I'obésité morbide chez I'enfant et I'adolescent, un projet est
autorisé 4 Chantilly (ORPEA).

Pour cette pathologie, les recommandations du volet révisé dv SROS 3 de Picardie pour la
prise cn charge des enfants ct des adolescents (chapitre 21) sont les suivantes ;
- «Mécessité d’au moins une & deux structures (centre d’accucil en soins de suite
spécialisés) pour la pris¢ en charge des obésités morbides,
-l s’agirait de créer un & deux lieux d’accueil de référence pour les enfants de 12 4 17
ans comprenant chacun entre 20 2 30 lits (et fonctionnant en intemat, car un
¢loignement familial est le plus souvent souhaitable) ».

b y
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6.3. SSR SPECIALISE DANS LA PRISE EN CHARGE DES AFFECTIONS DE
L'APPAREIL LOCOMOTEUR

A) REGLEMENTATION (décret n® 2008-376 du 17 avril 2008)

Médecin coordonnateur : qualifié spécialiste en MPR ou justifiant d'une formation
attestée en MPR (DIUY

Compétences de masseur-kinésithérapeute et ergothérapeute

Prise en charge dans 2 des pratiques thérapeutiques svivantes : masso-kinésithérapie,
ergothérapie, orthoprothésie, psychomotricité {chague jour, pour chaque patient, au
moins 2 séquences de traiternent dont au moins une séquence de soins individualisés)
Espaces de rééducation comportant des équipements d’électrophysiothérapie et
installation d’une balnéathérapic

Accés sur place ou par convention d’un atelier d*ajustements d’aides techniques, un
atelier d’appareillage ¢t de confection de prothéses et & un laboratoire d'analyse du

ARH de Picardie — 3*™ révision du SROS 3

FONDATION
Sud Quest ROTHSCHILD 54 15768 19314
585 944 CRF LE BELLOY 100 29 200 5770
habltanis CM L BELLAN 19 674 0.50
CRF ST LAZARE 11826 iy
CRF Bois Lami
(spéclalt?és:;uih] 25 7300 8943
TOTAL 274 25 848 105 144

mouvement

B) OFFRE DE SOINS CIBLE
Posaibllités d'implantations (tableaux indicatify)

MENTION LOCOMOTEUR

Lorsque I’on complabilise le nombre total de lits identifiés (installés ¢t en projet), le nombre
de lits pour 1000 habilants, sur cette spécialité, est de 0.38 av nivean régional (sans
prendre en compte le CHU d’Amiens et Je CRF Bois Larris spécinlisés dans la prise en
charge des enfants).

Pour les territoires Nord Est, Sud Est et Sud Quest, Poffre de soins existantes permet de
répondre aux besoins. 11 n’est donc pas envisagé dans ce schéma de préconisations dc
sites supplémentaires,

Nombre Nbre de Nbre de "I;l!bre ::I
temtalre Implantation d Joumnées Joumées po
e [lis 000

{MInlmum) | {(Maximum) habiltants

Nord Est CRF J FICHEUX 73 21316 26112

CH ST QUENTIN 29 8448 10373
391 340 PROJEY PCP 5T CLAUDE 30 8 760 10731 0.34
hobifanis TOTAL 132 38 544 a7 2146

_)?é)(
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6.4. SSR SPECIALISE DANS LA PRISE EN CHARGE DES AFFECTIONS DU
SYSTEME NERYEUX

A) REGLEMENTATION (décret n°® 2008-376 du 17 avril 2008)

B Meédecin coordonrnateur : qualifié¢ spécialiste en MPR ou en neurologie (et accds a
I"autre spécialité)

H Compétences de masseur-kinésithérapeute, ergothérapeute, orthophoniste et
psychologuce

B Prise en charge dans 3 au moins des pratiques thérapeutiques suivantes : masso-
kinésithérapie, ergothérapie, orthophonie, psychomotricité, prise en charge
neuropsychologique {chaque jour ouvré, pour chaque patient, au moins 2 séquences de
traitement dont au moins une séquence de soins individualisés)

B Accés sur place ou par convention : réanimation adulte cu pédiatrique el de
neurochirurgie,

B Accds sur place ou par convention : EMG, EEG, laborataire d'urodynamique et
laboratoire d*anajyse du mouvement

E) ETUDE DES BESOINS

Les éudes PMSI sur le chainage MCO-8SR sont en faveur d'un déficit de lits d’aval dans
cette pathologie.

I1 est indispensable d'identifier des lits dédiés pour les AVC que ce soit en SSR non spécialisé
et en SSR spécialisé (prisc cn charge des affections du systéme nerveux et personnes dgées
poelypathologiques, dépendantes ou 4 risque de dépendance).

L'évaluation des besoins en $SR Menfion affection du systéme nerveux g éte
réalisée dans le volet neurolegie du SROS Il L'objectif du volet neurclogie est
de transférer en SSR, 30% des AVC hospitalisés en court séjour. Parmi ces 30%
de palients transiérés en 3SR, la répariition des prises en charge s'effectue
ainsi

- 80% en 53R menfion systéme nerveux

- 40% en 38R personnes dgees polypathologiques ou SSR indifférencié.
Acfuellement seul 10% des AVC bénéficient d'une prise en charge en SSR,

Au regard des 5489 séjours AVC réalisés en unité de court séjour en2007, ce
sont 1647 séjours qui reléveraient d'un iransfert en SSR.

Concluslon : @ terme ce sont 145 145 Journées qui devralent &fre réallsées en
$SR en mention systéme nerveux dont 44 221 Journées pour la prise en charge
des AVC,

Quasiment T lIt sur 2 des SSR mentlon systéme nerveux dolt &ve dédié aux
AVC,
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C) OFFRE DE SOINS CIBLE

Possibilités d'implantations (tableaux indicatifs)

Nbre de
Nbre de Nbre de
tenttolre Implantation N::‘IEB loumnées | Journdes Iits g;; rl
{MInlmum) | {(Maximum) hobliants
Nord Ovest | "CH-CORBE . . 158943
L el L CLPAUCHET . I : £ 2% B
.. °528°810.. . CHY-Amiens. -+ xR0 b 7512 0.21
FROJET-HOPALE < 14 308 -
L e JOTALE T 1 3eT0s
|
Nord Est CRF J FICHELX 88 25 694 32120
391 340
habitants CH ST QUENTIM 13 3796 4745 0.25
TOTAL 101 29 492 36 B4S

FOMDATION
Sud Ouvest ROTHSCHILD 12 3504 4292
CRF LE BELLOY 1% 5 548 6794
585 946 i BRETEUIL -] 17 520 2] 442
habitants Ci L BELLAN 25 7 300 B 943 0.41
CRF ST LAZARE 50 8740 2855
CRF Bois Loms
{spéclallté enfants) 7 22484 27543

TOTAL 243 70 956 86 921

Pour cette spdcialité, il est & noter que seul le temitoire Sud-Ouest ne dispose pas
d'établissement SSR ayant un accés sur place & un service de réanimation ou de Socins
Intensifs. A ce titre et d’une maniére générale, il est nécessaire que la coordination
(conventicns) soit formalisée entre les services de MCO et de SSR (spécialisés ou non),
notamment pour les AVC, visant en particulier la graduation des seins (¢tat stabilisé ou non).

Au regard des besoins identifiés et de la répartition de |'offre de soins dans les 4 territoires de
santé, il semble nécessaire dans le teritoire Sud Est d*encourager & la création d*une offre de
soing supplémentaire pour cette spéeialitd,

\)J«r 40
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D) TRAUMATISES CRANIO-CEREBRAUX ET MEDULLAIRES

Selon les recommandations de la cirgutaire du 18 juin 2004 :

- Nécessité d'organiser Ia filiére de prise en charge de ["admission en urgence jusqu'au
suivi 4 long terme des patients et de leur famille dans le cadre d'un réseau sanitaire et
médico-social (un projet de réseau pour les traumatisés criiniens est en réflexion pour
la région)

- Pour les structures de MPR, précision des missions et des compétences,

m ’
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6.5 SSR SPECIALISE DANS LA PRISE EN CHARGE DES AFFECTIONS CARDIO
~ VASCULAIRES

A) REGLEMENTATION (décret n® 2008-376 du 17 avril 2008)

Le médecin coordonnateur cst qualifié spécialiste en cardiclogie et maladies cardio-
vasculaires, ou en pathologic cardio-vasculaire, ou qualifié spécialiste en MPR (avec
formation ou expérience aitestée ¢n cardiologic) ot aceés d un cardiclogue

Continuité médicale des soins : cardiologue

Compétences de masseur-kinésithérapeute et diététicien

Un IDE au moins présent dans les espaces de rééducation, avec intervention d'un cardiologue
immédiatement ¢n cas de besoin

Aceés sur place ou par convention : USIC

Espaces de rééducation : échographe, installation d'épreuves d'effort et des espaces de
réentrainement physique, monitorage par téléméirie, chariot d'urgence et de réanimation
cardiaque & proximité

Salle d'urgence

B) OFFRE DE SOINS CIBLE
Possibilités d’implantations {tableaux indicatifs)

Nbre de
MNbre de Nbre de
tenitelra Implantation N:;"‘ﬁ:e Joumées | Joumées lts g:ou”
{MInlmum) | (Maximum} h
abltants

. CR-CORBIE-

ST

Nord Est CHLAON 8 2338 2842
FROPOSTION SIE SUFF
" (surcapdcliés -

15 4380 53646 0, 06

- “habHei

Sud Ouvest 0.09

Le territoire Sud Ouest ne dispose d’aucune offre de soins identifiée pour cette spécialité.
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Le territoire Nord Est ne dispose que de 8 places en hopital de jour.
11 est done recommandé pour ces deux territoires de développer une offre de soins pour cetie
mention comportant une articulation forte avec I'offre de soins cn MCO.

3.7.7. SSR SPECIALISE DANS LA PRISE EN CHARGE DES AFFECTIONS
RESPIRATOIRES

A) REGLEMENTATION (décret n® 2008-376 du 17 avril 2008)

W Médecin coordonnateur :
B Qualifi¢ spécialiste en pneumologie ou
® Qualifi¢ spécialiste en MPR {avec formation ou expérience attestéc en
pneumologie) et aceés A un pneumologus
Compétences de masse-Kindsithérapie, au moins une séquence de traitement par jour
Techniques de ventilation mécanique non invasive et oxygénothérapic
Equipements : geste d’urgence ¢t de réanimation respiratoire notamment intubation
trachéale, nébulisations de broncho-dilatateurs, O2 nasale, surveillance continue de la
saturation en 02
W Espaces de rééducation : drainage bronchique, massage, réentrainement & 1'effort
B Accés sur place ou par convention :
M réanimation médicale ou soins intensifs adapiés
B Plateau technique : radiographic du thorax, explorations fonctionnelles au
repos et & ["effort, fibroscopies bronchiques et mesure des gaz du sang

B) OFFRE DE SOINS CIBLE
Possibilités d'implantations {tableaux indicatifs) ;

TERRITOIRE ETABLISSEMENT PROJETS
NORD-OUEST Aucun CH Abbeville (Projet non
autorisd)

Préconisation d'un  site
supplémentaire sur le sccteur
d'Amiens dans la cadre de ln
pratique de la chirurgic
thoracique au CHU
d'Amicns et 4 la Clinique
Victor Pauchet

NORD-EST CH Chauny
SUD-EST La Renaissance Sanitaire VSD
SUD-QUEST Fondation Rothschild

1l est nécesspire de disposer d'au moins un site par temitoire, ¢t pour les sites
supplémentaires :

- cohérence géographique,

- nécessité de complémentarité et graduation des seins (notion de stabilité).
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3.7.8. 8SR SPECIALISE DANS LA PRISE EN CHARGE DES AFFECTIONS DES
SYSTEMES DIGESTIFS, METABOLIQUE ET ENDOCRINIEN

A) REGLEMENTATION (décret n° 2008-376 du 17 avril 2008)

W Meédecin coordonnateur :
W Qualifié spécialiste en endocrinclogic et métabolisme, ou gastro-entérologie,
ou titulaire d’un DESC en nutrition
K Accés 4 un spécialiste en endocrinologie et métabolisme, ou gastro-
entérologie, ou titulaire d'un DESC en nutrition
B Compéiences de masseur-kinésithérapie, diététicien et psycholegue
¥ Locaux permettant aux paticnts ¢t 4 leur cntourage de suivre une réadaptation
nutritionnetle et physique

B) OFFRE DE SOINS CIBLE

Les pathologies recouvertes par cette mention sont trés diverses (obésité, dénutrition,
pathologies e¢n lien avec I’alcool, ...} et leurs prises en charge peuvent éire différentes (cf
fiche technique annexée & la circulaire). I est donc préconisé 1 & 2 sites d’une capacité de
minimurn 6 & 8§ lits par territoire, aves complémentarité des activités.

Précisions relatives & la prise en charge de 1'obésité (adulies, enfants) en SSR
Priorité de santé publique émergente, la maladic chronique qu'est 1'cbésité présente des
situations cliniques hétéroggnes requérant des stratégies de prises en charge adaptées au sein
d'une chaine de soins ol le réle des intervenants et des structures doit offrir une cohérence
thérapeutique durable en fien avec les CLAN ou les UTN.
La gradation des niveaux d'intervention s’étage du premier recours (médecin traitant et
pédiatre} au troisiéme recours (hospitalisation en court séjour et SSR) via un second niveau :
les spécialistes cn médecine de 1'obésité.
Le rapport du Pr Basdevant («Plan d’action : obésité — établissements de soina », avril
2009) objective des difficultés d’accds aux soins par manque de Usibilité de Poffre de
solns, mangue de coordination des différents intervenants et inadaptation des
équipements hospitaliers.
Le recours aux structures de soins (MCO et SSR) concerne les personnes :

- Présentant une obésité morbide (1% de la population) ou une situation d'obésité

complexe
- Hospitalisées pour une affection autre que 1'obésité (12 a 16%).

Les séjours en SSR pour paticnts obises doivent s'inscrire dans le cadre d'un projet
thérapeutique global et structuré, comportant un amont ¢t un aval, dans des
€tablisscments adaptés & ce type de prise en charge.

Les circonstances d*admission en SSR sont
= larééducation motrice (préparation ou suite de chirurgic prothétique),
= suite de soins aigus et éducation thérapeutique,
» perte de poids,
» séjours de répits (maladics rares).

Dans le cas des jeunes obdses, Ia collaboration des SSR en pédiatrie avee un centre de
référence régional ou interréglonal voire national est préconisée. L'équipe soignante

A “
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rassemble un pédiatre compétent en médecine de 1’obésité, un diététicien, des IDE et aides
soignants formés & ce type de prise en charge, psychologue, collaborant avec l'é&quipe
pédagogique, kindsithérapeutes, ergothérapeutes.

Dans le cas des adultes obéses, leur prise en charpe en SSR vise a les réadapter ot les réinsérer
tout en contribuant  limiter les complications, Ces paticnts pourraient relever des structures
qualifiées pour la mention « affections du systéme digestif, métabolique et endocrinien » mais
également des mentions « appareil locomoteur ». La stratégic thérapeutique est globale offrant
une prise en charge en hospitalisation compléte ou ambulateire articulée avec I"amont ¢t
'aval, afin qu*un relais soit organisé 4 1a sortie de la structure de soins.

TERRITOIRE ETABLISSEMENT FROJETS

NORD-QUEST CH Corbie Groupe Hopele Amiens (projot
gutorisé)

NORD-EST CRF J Ficheux

SUD-EST Lz Renaissance Sanitaire VSD CRC Léopold Bellan (projet
non autorisé)

SUD-OUEST Aucun Nécessité d’un site pour les

adultes pour ce tervitoire

Projet CRF ST Lazare

Projet Chéteau du Tillet

M-
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3.7.9, S8R SPECIALISE DANS LA PRISE EN CHARGE DES AFFECTIONS ONCO-
HEMATOLOGIQUES

Conditions du décret n® 2008-376 du 17 avril 2008 :

- Le titulaire doit ére membre d'un réseau de cancérologic,

- Le titulaire doit passer une convention avec un ou des titulaires de 1’autorisation
d'exercer l'activité de soins du cancer quand les dossiers des promoteurs seront
autorisés (procédure en cours). Cette convention précise les modalités de transfert des
patients, ainsi que les modalités de coopération entre les équipes médicales ct
paramédicales,

Cette mention cst restreinte aux hémopathics malignes de Padulte. 11 est recommandé de
ne disposer au niveau de Ia région que d'un scul site autorisé.

La prise en charge des patients atteints de cancer doit &tre possible dans toutes les structures
autorisées en S8R, que le cancer soit le diagnostic principal ou qu'il soit un diagnostic associé
4 une autre patholopie, justifiant I’orientation en SSR. Les patients doivent pouvoir étre pris
en charge dans des structures SSR (spécialisées ou non) correspondant 4 leurs besoins.
L'INCa a publié le 6 mars 2009 des recommandations relatives aux relations entre les
établissements autorisés & la pratique de la chimiothérapie et les éwblissements dits
«wassociés ». Une recommandation précise que les éablissements autorisés en SSR peuvent
constituer des établissements associds et & ce titre poursuivee des chimiothérapies,

Les conventions qui seront passées avec un ou plusicurs établissements de santé autorisés
pour 1"activité de traitement du cancer devront comporter des obligations, dans les domaines
suivants, au regard des recommandations approuvées par le conseil d'administration de
I'"INCa le 27 février 2009 :

- Modalités de prise en charge des paticnts,

- Transmission des données médicates,

- Préparation des chimiothérapies,

- Procédures en cas d’urgence ou de complications.

s :
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3.7.10. $SR SPECIALISE DANS LA PRISE EN CHARGE DES BRULES
A) REGLEMENTATION (décret n® 2008-376 du 17 avril 2008)

W Médecin coordonnateur qualifi€ spécialiste en MPR

¥ Compétences : masseur-kinésithérapeute, orthophoniste, ergothérapeute, didtéticien,
psychologue, prothésisie ou orthésiste

8 IDE et masseur-kinésithérapeutes justificnt d’une formation ou expérience aftestée
dans la prise en charge des briilés '

Balnéothérapie dans les espaces de rééducation

Convention avee un établissement autorisé pour le traitement des grands britlés

Accés sur place ou par convention & un atelier d’ajustement d’aides techniques, atelier

d'appareiliage et de confection de prothéses et d'un laboratoire d’analyse du

maouvement

B) SCHEMA INTER REGIONAL D"ORGANISATION SANITAIRE (SIOS}

Dans le SIOS 2008-2012 de 1'inter région Nord-Quest {régions Nord-Pas-de-Calais, Picardie,
Haute ¢t Basse-Normandie) publié le 07-02-08, le traitement des prands des brillés est ['une
des cing activités de soins définies par le décret du 24 janvier 2006.

Concemant les soins de rééducation et de réadaptation fonctionnelles, les préconisations sont
les suivantes :

- Développer unc coopération étroite avec les professionnels de médecine physique et de
réadaptation (MPR), qui doivent étre impliqués dans la prise en charge du britlé dés la phase
initiale et tout au long du suivi.

Ces professionnels contribuent & ['élaboration d'un projet de réhabilitation précoce et de
réinsertion de la personne.

- Encourager et développer la possibilit¢ de transferts précoces de patients non encore
cicatrisés, vers les services de soins de suite et de réadaptation spécialisés dans la prise ¢n
charge des brillés. Cela permettra d’optimiser et d*accélérer leur prise en charge rééducative,
tout en poursuivant les soins des lésions non cicatrisées. Cela permetira également
d'améliorer I'offre en amont, price & une plus grande dispenibilité d’accueil des centres de
traitement des grands brillés pour les urgences.

Les modalités de ces transferts scront précisées dans les conventions de partenariat, conclues
entre la structure de traitement des grands briilés et les services de soins de suite et de
réadaptation spécialisés,

- Afficher les compétences de MPR dédiées au traitement des brilés dans I’inter région et
favoriser les échanges d’expérience ct de pratiques.

- Nécessité de formation 4 la prise en charge des brillures graves.

Dans I’annexe relative aux 0QOS :
- une seule structure de traitement des grands brillés adultes et enfants groupe 1 cst
identifide pour I'inter région nord ouest : le CHRU de Lille.
- les centres de prise en charge initiale des grands brd}s recensés en Picardie sont
o pour le groupe 2, le CHU d'Amiens
¢ pour le groupe 3, les 21 structures autorisées d'urgence.
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Au-deld de la prise cn charge en urgence, la filidre d’aval identifiée dans le SIOS pour la
région Picardie en SSR pour les grands britlés est [a suivante ;
- Pour les adultes : CHU d’Amiens, Berck, Centre Le Belloy & Saint Omer en Chaussée,
Saint Lazare 4 Beauvais, Saint Gobain
- Pour les enfants : CHU d'Amiens.

Le SIOS objective |'existence d'une coopération en cours d'élaboration avec le centre de
rééducation de Corbie portant sur un projet de prise en charge spécifique des briilés.

C) SPECIALITE DE BRULOLOGUE
La spéeificité de brilolegue est ectuellement reconnue. Un projet de capacité pour la
spécialité est annoncé.

D) OFFRE DE SOINS CiBLE
Deux £tablissements du Territoire Nord-Ouest sont identifiés comme centres de référence
régionale :

- le CRF les 3 Vallées 2 Corbie pour les adultes,

- le CHU d’Amiens pour les enfants.
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3.7.11. §SR SPECIALISE DANS LA PRISE EN CHARGE DES AFFECTIONS LIEES
AUX CONDUITES ADPICTIVES

A) REGLEMENTATION

Déercts n® 2008-376 du 17 avril 2008 :

- Médecin coordonnateur justifiant d’unc formation ou expérience attesiée en addictologic,

- Au moins 2 pratiques suivantes : psychothérapie, éducation thérapeutique, ergothérapic,
diététique (au moins une séquence de traitement dans P'une de ces pratiques par patient et par
jour ouvreé),

- Atelier de réadaptation 4 la vie sociale et professicnnelle.

La prise en charge des conduites addictives en SSR. spécialisé s'inscrit dans le cadre d'une
collaboration avec tous les niveaux du dispositif de sein en addictologie, en amont ¢t ¢n aval
du séjour, selon la girculaire n® DGS/6B/MHOS/02/2007/203 du 16 mai 2007 relative &

Porpanisation de Ia_prise en charge en addictologie, les objectifs du volet addiction des
SROS, ainsi que les schémas régionaux médico-sociaux en addictologic.

Circulaire n® DHOS/02/2008/299 du 26 scptembre 2008 relative 3 I filitre hospitalidre
de soins en_addictologie : lc plan de prise en charge et de prévention des addictions 2007-
2011 et la circulaire DGS/AGB/DHOS/02/2007/203 du 16 mai 2007 ont défini l'organisation,
les filidres de soins addictologiques hospitaliéres en 3 niveaux :

- structures de niveau 1 (proximité) offrant la réalisaticn de sevrages résidenticls simples
(durde 5 a 10 jours) couplée A unc activité de liaison (ELSA) et des consultations
d’addictologic,

- structures de niveau 2 (recours lemitorial) offrant, pour le court séjour, outre les missions de
niveau 1, la possibilité de réaliser des soins résidentiels complexes (durée 2 & 4 semaines),
pour les SSR la possibilité de poursuivre les soins résidenticls au-dela des soins aigus,

- structures de niveau 3 (recours régional) assurant, en sus des missions de niveau 2, des
missions d’enseignement, recherche, coordination régionale.

i
1iiine” fifigre
ihient:la dimension

B) OFFRE DE SOINS CIBLE

La prise en charge dans cette spécialisation pourra se faire en hospitalisation de jour, ou en
hospitalisation compléte (séjours de 2 scniaines 4 3 mois).
La capacité des services sera de 15-20 litsj

A terme ct en concordance avec le schéma régional d’addictologie, il est
PRI S

I'implantation de 15 4 20 lits par teritoire de santé, HiSHiTirAvG (sdChant-que
Hretpiiemenbiaest Tiens e VieFabiniels des; ishgers, Wi qUe ‘certaing Giabiig

Gobine Al as e deprasanticeadre rémional);
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Tcrritoirc Nord Quest Deux unités de 15 lits prévues HL ST VALERY ¢t CH ROYE
Territoire Nord Est 20 lits & créer en partenariat territorial
Territoire Sud Quest CHANTILL PEA (e ré]

ACHOnZGHIE

Territoire Sud Est 2 sites

Le schlérna régi(_mal d‘addicto!ogie recommande per ailleurs la création au niveau régional de
fieu:}( 1m;?]anlauonls de 10 lits pour la prise en charge dc population spécifiques : une
implantaticn pour la prise cn charge des femmes EVe@BAFAnES et une seconde i

charge des jeunes de 16 4 25 ans. R pour la priss en

TA TR N2 The ek St
e

e
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3.7.12. SSR SPECIALISE DANS LA PRISE EN CHARGE DES AFFECTIONS DE LA
PERSONNE AGEE POLYPATHOLOGIQUE, DEFENDANTE OU A RISQUE DE
DEPENDANCE

A) REGLEMENTATION

W Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en gériatrie, ou titulaire de la capacité de
gériatric

B Compétences : masseur-kindsithérapeute, ergothérapeute, diététicien, psychologue

B Ay moins 3 des pratiques : masseur-kinésithérapeute, ergothérapie, psychomotricité,
diététique, prise en charge neuro-psychologique, orthophonie

B Accés sur place ou par convention 3 un plateau technique d'exploration et de
rééducation spécialisés

B Locaux, organisation des soins, et formation du personne! adaptés aux patients
souffrant de la maladie d’ Aizheimer

B) OFFRE DE SQINS CIBLE

En cohérence avee le Plan Solidarité Grand Age 2007-2012, la circulaire DHOS/02 n° 2007-
117 du 28 mars 2007 relative 4 la filitre de soins gériatriques :
* Rappelle I"'importance de la fili¢re gériatrique :

- en généralisant et renforgant les dispositions de la circulaire du 18 mars 2002 ;

- en inserivant les filitres de soins gériatriques dans une dynamique d’organisation
territoriale négociée dans le cadre des CPOM sur la base de référentiels d’erganisation des
50ins |
* Précise les besoins pour les persennes de 75 ans et plus.

Son annexe 5 comporte un référentiel d'organisation des soins de suite ¢t de réadaptation pour
les personnes gées polypathologiques dépendantes ou A risque de dépendance (soins de suite
et de réadaptation gériatrique) qui rappelle la place du S8R gératrique dans la filiére
(ariculation avec les autres structures de soins de la filiére, obligations réciproques
formalisées au sein de la convention constitutive de la filidre).

Lcs besoins ont €1é approchés selon les recommandations de [a circulaire
- entre 1000 ct 2600 journées d’hospitalisation de S5R gératrique par tranche de 1000
habitants de 75 ans et plus sur le temitoire d'implantation de la filigre de soins
gériatriques,
- une unité de SSR gériatrique doit dispeser au minimum de 20 lits regroupés, qui
peuvent constituer une unité au scin d’une structure de SSR.

Il convient cecpendant de souligner que la prise en charge en SSR de personnes ipées
polypathologiques ne signifie pas « SSR pgériatrique ». Ainsi, les établissements SSR
accueillant actuellement des patients de 75 ans et plus, ne peuvent considérer sur ce seut
critére devoir relever de cetie mention, La prise en charge des patients polypathologiques en
S3R relévent d’une activité de recours qui doit &tre bien identifiée dans la filiére de prise en
charge des personnes dpées.
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1) convient ainsi de privilégier ['adossement de ces structures avx établissements supports de
la filiére gériatrique. Les autres établissements devront formaliser une convention avec un
établissement pivot afin de s'intégrer au mieux dans la filiére de soins gériatriques.

On peut done estimer nécessaires 3 & 7 lits par tranche de 1000 habitants de 75 ans et plus.

Territolre Projection Population 2010 Besolns estimés en lits Estimation du
Personnes Agées pour patlents Nombre d'unités
de 75 ans et plus de 75 any ¢t plus de 20 lits

Nord-Ouest 44 479 1334311 7415

Nord-Est 35789 107 4250 6412

Sud-Est 32595 974228 5411

Sud-Quest 37334 112 4261 6al3

Total Picardie 150 157 449 a 10650 24251

L'objectif est d*atteindre 1a fourchette basse des besoins,

Les unités devront &tre de taille raisonnable (10 & 20 lits). Il n*est en effet pas concevable pour
des questions de lourdeur de prise en charge que les équipes de soins aient & gérer des unités
trop importantes.

Le tableau sujvant décrit les possibilités d'implantations.

TERRITOIRE ETABLISSEMENT
NORD-OUEST CHU Amiens
CH Abbeville

Sous réserve de mise en conformité avece les dispositions réglementaires :
= HL Saint Vakéry
= CH Montdidier

NORD-EST CH Guise

CH Saint Quentin
CH La Fire

CH Laon

CH Chauny

SUD-EST CH Compidgne

CH Soissons

La Renaissance Sanitaire 4 Villiers Saint Denis
CH Noyon (Sous réserve de mise cn conformité avec les dispositions
réglementaires)

SUD-OUEST Chiteau Le Tillet

CH Senlis

Fendation Rothschild

CH Beauvais

Maison de convalescence Brégy
Pavillon La chaussée 4 Gauvicux
Fondation Condé

CH Pont Ste Maxence

Bretenil Institut Médical
Sotts réscrve de mise en confermité avec les dispositions réplementaires :
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« HL Crévecaeur
CH Chaumont en Vexin

3.7.13. CAS PARTICULIERS

Trois établissements constituent des cas particuliers qui ne rentrent pas dans le présent valet
révisé, et powrraient éire susceptibles de reclassement dans le secieur social ou médico-
social aprés coupe transversale et en concertation avec le Conseil Général ;

- APTE a Bucy le Long,

- Fratemnité I'Hermitage a Autréches,

- Pouponniére Arc en Cicl 4 Beauvais.

ARH de Picardic — 3*™ révision du SROS 3

Synthése des implantations existantes toutes mentions confondues

SSR en Picargie

O Lamadt

L vaery-a ey e T

“Mm—u

rappel QGOS par
tenitolre

TOTAL 3SR
Nbra de
Nbre de Nbre de
temitelre | Implantation N::'I::e joumées | Joumées |It1s g;;:r
{MInlmum) | (Mcodmum)
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QGOS QQOS
bome borne
basse haute
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CRF ST

S 150 30952 | 36281
CRF Bois Lars
{spéclallté 102 29784 37230
anfants)
CH BEAUVAS 40 11480 14500
CH PONT STE
AXENCE 25 7300 9125
CHATEAU
ATES 120 35040 43800
CH SENLIS 32 9344 11680
CLVALOIS 60 17520 21900
CH
AT N 30 8760 10950
CH
LN 18 5256 6570
PAV LA
e 50 14600 18250
FONDATION
PGS 30 8760 10950
MR BREGY 48 14015 17520
PROJET HL
crevicoewr ¥ 11680 14600
PROJET
ROIET 320 8760 10950
MERU 30 8760 10950
CMC CREIL 30 8760 10950
PO”Z‘I"E’EC N 4 12264 15330
JOTAL 1332 | 376096 | 467711

2,27

L GCS ok AR
HENRIVIL 1A 17885,
FAGNIDIDER: 73 Bp4T -

1. CHROYE .. 3 9658
“LUCLVALD-: - r . :
CAQUESNNES - . - .50 14600 17885

TV clvalD - . .
A" ANCRE .0 .30 | 8760 10731
855 | 249660 | 305 834 275000 | 331300
[
CRFJ
Nordst | SXE 184 54312 67890
CRST
QUENTN 91 26572 33215
PROJET PCF ST
391 340 e 50 14600 18250
habifants | CH CHAUNY 50 14600 18250
CH LAON 78 22776 28470
CHNOUVION 15 4380 5475
MS BOHAIN 2 7592 9450 1.88
CH HIRSON 56 16352 20440
CHPERONNE 40 11680 14600
CH GUISE 42 12264 15330
CH VERVINS 33 9636 12045
CHHAM | 30 8760 10950
CH LA FERE 38 11096 13870
TOTAL 735 214420 | 288 275 210200 | 253 200
Sud Est VD 417 | 121764 | 152205
405 491 CH 37230

W02 29784

16936
480

27T

273000 -

I
FONDATION

Svd Quest ROTHSCHILD 121 35332 44145

CRFLE
BELLOY 119 34748 43435
585 945 I BRETEUIL 120 35040 43800
habltanls | CM L EBELLAN 95 27740 34475
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Ref:
DRASDPESHLAY-AD
ARHACMPRANOSGL T

Agence Régionale de 'Hospitalisation de Picardie

Arrété révisant le schéma régional d'organisation sanitaire de la région Picardie
pour la période 2006-2011

Le directenr de I'agence régionale de I'hospitalisation de Picardie,

Vu le code de la santé publique et notamment ses articles L.6115-3, L.6121-1 4 L.6121-4, L6121-9,
L.6122-10-1, L.6131-2, R.6121-1 a R.6121-3, R.6122-8, R.6122-25, R.6122.26, R.6122-42,
R.6131-11 et D.6121-6 4 D.6121-10;

Vu l'arrété du 12 septembre 2008 modifiant Parrété du 27 aveil 2004 pris en applicatien de l'article
L.6121-1 du code de la santé publique fixant la liste des matitres devant figurer obligatoirement
dans les schémas régionaux d'organisation sanitaire ;

Vu l'arrété du 10 juin 2005 fixant le ressort teritorial des conférences sanitaires de la région
Picardic ;

Vau l'arété du 16 mars 2006 modifié le 23 mars 2007, le 17 septembre 2008 et le 12 novembre 2008
fixant le schéma régional d'organisation sanitaire de la région Picardie pour la péricde 2006-2011 ;

Vu les avis et observations formulés par les conférences sanitaires des territoires :
' - Nord Ouest, consultée le 15 juin 2009,
- Sud Ouest, consultée le 27 mai 2009,
- Nord Est, consultée le 27 mai 2009,
- Sud Est, consultée le 8 juin 2009,

Vu l'avis favorsble et les observations formulées par le comité régional de organisation sanitaire
lors de sa séance du 22 juin 2009 ;

Vu l'avis favorable et les observations formulées par le comité régional de l'organisation sociale et
médico-sociale lors de sa séance du 10 juin 2009 ;

Vu lavis favorable de la commission exécutive de l'zgence régionale de I'hospitalisation de la
région Picardie consultée le 28 juillet 2009 ;

ARRETE

Article ler : Le volet « neurologie » du schéma régional d'organisation sanitaire de la région
Picardie pour la période 2006-2011 est modifié tel qu'annexé i la présente décision.

Article 2 : Le présent arrté peut faire I'objet d'un recours hiérarchique auprés du ministre chargé de
la santé dans un délai de deux mois & compter de sa publication, sans constituer un préalable
chligatoire au recours contenticux.

Article 3 : La directrice régionale des affaires sanilaires et sociales de Picardie, les directeurs

départementaux des affaires sanitaires et sociales de l'Aisne, de 1'Oisc et de la Somme et les
directeurs des services des organismes d’assurance maladie, membres de la cemmission exéoutive

A% -

de Iagence régionale de I'hospitalisation, sont chargés chacun cn ce qui le ¢concerne de l'exécution
du présent arrété qui sera publié au recucil des actes administratifs des préfectures de IAisne, de
'Oige et de la Somme et consultable nux sidges de l'agence régionale de I'hospitalisation, des
directions régionale ¢t départementales des affaires sanitaires et sociales ainsi que sur leurs sites
internet respectifs.

Fait 4 Amicns, le 3 0 JuiL, 2008

e

Pascal FORCIOLI
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1. Préeambule

Les progrés dicgnostiques et thérapeutiques de la Neurclegie ont éié frés importants
depuis 15 ans environ et ont fait entrer cette discipline, avtrefois volontiers considérée comme
coniemplative, dans une vértable ére thérapeutique.

En oufre, I'évolution des connaissances épidémicioglques dliée au viellissement de la
population souligne la prévalence irés elevée et les conséquences dévastatrices de cerfaines
affections, comme les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC). les démences [en porticulier
la moladie d'Alzheimer}, |'épilepsie. lo sclérose en plaques (SEF) et la maladie de Parkinson,
au point que cerfaines, comme les AVC et les démences notamment, conslilueni des
priontés de santé publique et de véritobles enjeux pour nofre systéme de sonté. font
nalionalement que pour notfre région la Picardie.

Cette situction conduit & une cugmentation importonte de fa demande de sains et, sur
fond de démographie médicale problématique, une réorganisalion compléte de lo Rligre
nevrclogique s'impose au sein de la région ef cu niveav de chaque feritoire de santé, C'est
notamment I'objet du présent nouveau volet du SRCS 3 de Picardie.

Ces pathologies ont récemment fait I'objet de recommandations et conférences de
consensus, volre pour certaines d'entre elles, de plan national,

La mise en place du volet Neurologie foit suite aux travaux du groupe thématique
t Neurologie » remis & I'ARH en octobre 2004 e! & o mission confiée por le directeur de I'ARH
au Pr. Olivier Godefroy en 2008.

Comme les fravaux du groupe thématique, il s'inscrit dons un partenariat élroit ovec les
fravoux portont sur les volets ¢ Personnes Agées », « Urgences n et ¢ S5R » du SROS 3 révisé pour
certoins axes (Maladies d* Alzheimer et apparentées, Accident Yosculaire Cérébral).

La lettre de mission régionale précise les modalités et le périmélre du volet neurclogie :

« Coordinatlon et animation d'un groupe de réflexion ef de réglonal représeniatf des
professionnels concernés, donf 'objectif sera de proposer des objectifs précls pour:

- ala neurologie hospitaliére en loison avec les wgences, I'imagerie médicale, lo
médecine, les SSR, la RRF et les gériatres ;

- «l'omélioration de I'offre de soins régionale et le développement de lo prise en
charge. en conformité avec les dispositions et les référentiels en vigueur, dans les
domaines suivanis ;

1t Accidents vasculgires cérébraux :

- wcréation et orgonisation des unités de neurclogie et des unités de soins intensifs
neuro-vasculgires ;

- permanence des s0ins en neurologie ef lélémédecine ;

- w«organisation de la filiére d'aval, en porticulier les soins de suite ef de réadaptalion
{$5R} el les unités de soins de longue durde {USLD] orientés vers la prise en charge des
patients souffrant d"AVC ;

J/g\,-

it Démence el moladie d'Alzheimer:
- «centres et consulfotions mémeire !

- ucoordination enfre cenires mémoire et structures d'accueil et d'hébergement en
vue de la coordination des MAIA sur les ferritoires de sanié en Picardie ;

t Maladie de Parkinson ef du mouvement;
« Epliepsies, nofarment les formes graves ;

 Sclérose en plaques et sclérose lolérale amyolrophique, »

Il est également demandé de :
-« Formaliser e projet et assurer lo mise en place d'un Réseau Régional de Neurologie !

-« Proposer les voies ef moyens d'une oplimisation de ig démographie médicale des
neurologues en Ficardie, »

Méthodologle
- Données &épidémiclogiques
- Eludes de flux ([données PMSI 2007 et 2008)
- Reésuitals des coupes PATHOS 2006
- Recensement
o Des structures MRRy SSR, USLD, SSIAD
o Des palients nevrologiques et AVC pris en charge dons ces structures
- Groupes de travail

o Réunions en 2002-2003 avec les groupes thémetiques SROS3 wUrgencey,
# Personnes dgéesn, « SSR »n

o Réunions du groupe de fravail u Filidre aval Neurologie AVC » (interface ovec
groupes de fravail SSR et Personnes agées du SROS J3)

o Réunions des neurclogues picards

o Réunions du Comité de Pilotage de la Révision du SROS Neurologie



2. Glossalre

AlT
AVC
CM
CMA
CMRR
DMS
op
EHPAD
ETP
Hd$
MA
MALA
MPR
NiH {Stroke Score)

PAC

PATHOS

PaSI
RSA
-PA
L]
SSIAD
53R
UNV
usLe

Accideni Ischemique Tronsitoire

Accideni Vasculaire Cérébral

Cenire Mémoire

Co-Morbidité Associée

Cenire Mémoire Ressources et Recherche

Durée Moyenne de Séjour

Diagnostic Principal

Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendontes
Equivalent Temps Plein

Hépito! de tour

Démences et maladie d'Alzheimer

Maison pourl' Autonomie et I'Intégration des malades d' Alzheimer
Médecine Physique et de Réadaptation

Cotation du Notional Institute of Health de I'impact neurologique d'un AVC
Praticien Aitache Contractuel

{modéle) Oull permeitant d'évaluer les nivecux de scins nécessaires a lo
prise en chorge des palhologies dans une population & un moment donne

Programme de Médicalisation du Systéme d'Infarmation
Ré&sumé de Séjour Anonymisé

Activateur tissulaire du plosminogéne (thrombolyse)
Sains Intensifs

Service de Soins Infirmiers A Domicile

Soins de Suvite et de Réeadaptation

Unité Neurovasculgire

Unité de Soins de Longue Durée

8- s

3. Reférentiels

Les différents axes du volet Neurglogie s'inscriven! dans un cadre réglementaire et des
recommandalions professionnelles.

3.1. Accidents Vasculdlres Cérébraux {AVC) et télémédecine

1. Circuloire DHOS/DGS/DGAS n® 2003-517 du 3 novembre 2003 relative & la prise en charge
des AVC

2. Circuloire DHOS/04/2007/108 du 22 mars 2007 relolive & la ploce des Unités
Neurovosculoires dans la prise en charge des paiients présentant un AVC

A, Circulaire DHOS/Q/2004/101 du 05 mars 2004 relalive & 'élaboration des SROS de Hroisiéme
géneraticn

4. Lol N® 2004-806 du 09 coli 2004 relative & la politique de santé publique [notamment la
mesura 72 de son annexe)

5. Décrets n® 2006-5765 et 2004-577 v 22 mai 2004 relatifs & lo médecine d'urgence

4. Décret n® 2002-466 du 5 avril 2002 relolif oux conditions fechniques de foncticnnement
auxguelles doivent satisfaire les élablissements de santé pour pratiquer les aclivites de
réanimation, de soins intensifs et de survelllance continue et modifiont le code de la sanié
publique [roisiéme partie : Décrets simples) {en particulier Adicles D. 712-112 & 114)

7. Référentiels
- Place des UNV dans la prise en charge des AVC - HAS-juin 2002

- Prise en charge iniliale des potients adultes aiteints d'AVC - aspects medicaux - HAS
sept. 2002

- Prise en chorge initiale des potients adulies atteints d’AVC- Aspects paramédicaux -
HAS juin 2002

- Imagerie dans I'AVC algu - HAS juin 2002
- Evaluation de la prise en charge des AVC - HAS-Juin 2005

- Référentiel d'autoévaluation des pratigues en neurclogie - prise en charge
hospitaligre iniliale des personnes ayant fait un accident vasculaire cérébral -
admission cux urgences - admission directe du potient en UNV ou en USINY — prise en
charge médicala dans une unité de soins — HAS SFNV - Juin 2005

- Prévention aprés Accident Ischémique Conslilué et Accident Ischémique Transitoire -
HAS - Mars 2008

- Guide ALD - HAS - mars 2007

- Recommandalions de la European Sfroke Initiative 2008
{http:/fwww.eso-stroke.orp]

e ,



8. T&8lémédecine

- Arlticle 32 de lo lof du 13 Aolt 2004 relative & I' Assurance Maladie : Définiion de la
Télémédecine

- Circulgire DHOS/04/2007/108 du 22 mors 2007 relative & lo ploce des Unités
Neurovasculaires dans la prise en charge des palients présentant un AVC.

- Rencontre HAS 2007 - Prise en chorge initiale de "AVC : quelles voies d'amélioration
des praliques ¢

- Recommandations de la European Stroke Iniliative 2008 (hitp:/www.eso-stroke org/]

- Rapporl : La place de lo télémédecine dans I'organisalion des soins — Dr Pierre Simon
et Dominique Acker — DHOS/Novembre 2008

3.2, bémences et maladie d'Alzhelmer (MA)

3.3

34

- Circulaire SHOS/02/DGS/S05D/OGAS/SD2C/DSF/1AB2002/22

- Circuloire DGS/SD5D/DHOS/02/DGAS/SD2C/2005/172 du 30 mars 2005 relative &
I'application du Plan Alzheimer el maladies apparentées 2004-2007

- Circulalre DHOS/O1/O2/DGS/MC3/2008/291 du 15 seplembre 2008 {Plan Alzheimer et
maladies apparentées 2008-2012)

- Recommandations HAS : prise en charge de la maladie d'Alzheimer et des maladies
opparentées, HAS - 2000 et mars 2008

Maladles de Parklnson et du mouvement

Recommandations de 1'HAS
-  Maladie de Parkinson {HAS 2000 et 2007

- Rapport consacré d la stimulation profonde [HAS, 2002)

Epllepsles

Recommandotions de I'HAS
- Epilepsies graves (HAS-Juillet 2007}

J/Q{/
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3.5. Sclérose en plaques et sclérose latérale amyotrophique

Circulaire DHOS/O/0GS/SDSD/DGAS n°2002-229.

Recommandations de 'HAS

Sclérose en plagues (HAS-2001, 2004 et 2006)

Sclérose latérale amyotrophique : Protocole national de soins (HAS-Jonvier 2007).

3.4. Démographle médicale en neurologues dans la réglon Picardie

1. Enquéte SROS3 d'aprés lo Direction de la recherche, des études, de I'évaluotion et des
statistiques : Les médecins, estimalions au 1er jonvier 2003, D. SICART n® 57 - septembre 2003

2. Enquéte Assccialion Neurclogues Libéraux de Langue Frangalse enguéte 2004,
3. Conseil Nelional Ordre des médecins



4. Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) et Télémédecine

4.1. Etat des lieux
A. Epldémiclogie

L'épidémiologie des AVC en Picardie est eslimée por:

{1) la transposition & la région des chiffres d'incidence et prévalence cbtenues dons les
éludes épidemiclogiques frangoises et européennes (Haonkey el Warow, Loncet 1999:

- Le taux de fuite est de 18%.

354:1457.-63; Benotru et al. Stroke, 2006; 37:14674-9)

[2) 'examen des données PMSI 2002 (diagnoslics pringipaux : AVC et AlT) {Source : PMS)

2002 CNEH ) qui indlique que :

chague onnee surviennent environ 4500 AVC et 1000 AIT (PMS) : 4720 AVC en 2002)
en Picardie qui s'ojoutent aux cas prévalenis estimés & 10000 AVC (Source : circulaire
DHOS/DGSIDGAS n® 2003-5)7 du 3 novembre 2003. Toulelois i est probable que ces chiffres
sous estiment la fréquence réelle en Picardie ol if existe un sur-risque de pathalogie vosculgire
bien docuvmentd).

?21% des patients soni pris en charge dons un établissement public,

{3] L'analyse des données PMSI montre pour les potients domiciliés en Picardie :

En 2007 : 806 séjours dont 5489 séjours gvec diagnostic principal AVC et 2982 séjours
avec diagnostic associé d'AVC

Em 2008: 7110 séjours donl 4787 s&jours avec diagnostic principal d'AVC et 2323
s&jours avec diognostic associé d'AVC

Nb E5 pleards ES Extra réglonaux Total
séjaurs 2007 2008 2007 2008 2007 2008
Palients
pleards LY 1k 7110 1450 1340 8 081 8 450
Fallents
extra 410 > 300 - - 410 >300
réglonaux
Tolal 7021 7410 1 450 1340 847 »8 750
Nb séJours {patlents plcards + patlen!s exho réglonaux) 2007 2008
DP 548y 5847
DAS 2982 >2883

Dlagnastlc principat : le molif de prise an charge qui o mobilisé V'essentlel da I'elfort médical et soignont
v cours da I'hospitalisalion.

Dlagnastic rellé : rend compile de [a prse en chorge du malade en termes médico-8conomigues ; ¢'ast
vne malodie «oclive » chronique ou de longue durée, ou un ot permanent, présen! ay moment du
séjour,

Dlagnastic assaclé signiicatt : diagnostics ef symptdmes significalits d'une mojorotion de I'affort de soins
ef de I'uiilisation de moyens par rapport au DP.
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Eatllssaments Odging du Pallanl ~ AVYC (Blagnesic Fnclpal)
2008 {2007] Hors Fleardla Nawd ozt Nord ouait Sud erl Sud guast Totcl
Nord ovesl 146 {171 70 (52} 13991382 82 fad) 151 f135 f} ;;:]
Nord est 41 {501 974 {1084 22 {27} 18 (29} 1057
Sud ouest 40 f42) 1 20§25) 8oy (813 247 (a80]
Sud ol A1 f25) 34 (25] 14} 881 [724) 74 (52} 1025 j530)
Totol Plcordle 00 (236) 1080 {1 16if 14231413 ¥59 (823] 1035 1 000) [: ;;:J
Mamo 3 {162 {2} 108 {70) 2 203 {194)
gz;:“ Pos  de 42 {56) 28{35) b 14 145 0 {100
Paris IDF {5 1V i E& (71 287 [304) 57 209]
Auires 14115 28 21} 21{12) 43 f43) 104 {103
m 164 [185) 85 (79 "1 {177} 344 (358} 764 (869)
Tolol | 2000288 | 1zasqraes | vameirasm | isape | tares asy s 408
- Laréparlition par teriloire de santé est la suivante :
ES Nord ouost Crdglna du Pallent - A¥C {Dlagnodic prineipel)
2008 (2007} Hays Meordle Hord-ext MHord.ouast Sud-ad Sud-ovast Total
CHU Amigns 107 jod) &4 (d5] §04 [264) 4B {37] 134 1154 [118i}
CH abbavile 34 (28] ] 184 [284) i) 11 285 {334}
sA Clinlgue Yictor Pouchel 1410 4 47 f83) 1{7 46 {80)
Polyciniqua De Picardle 4[4 2 40 {35) 4 (2 8 (4] 52 j45]
CH Daullens {8 28 {35} 28 (43)
5AS Cordiologie Urgences 4 i 33N 55 37 {37]
CH Monididier 212 18113 a8 4} 30 {20
Hop Local Da Sl Valery i 5(17) {18
CH Albert 2315 23 |14
5A Sainte [sobells {3) 1319 13[12)
CH Corble £z 78 7[i0)
SARL de cordioiogie i 5] 12 18
$AS Clinique de MEurope 1 11l 1{
TQTAL 164 [171) Fo52) 1397 [1.352) 80 [44) 151 {1335} 1840 {1754)




Origine du Patierd

E5 Hord Ext
2008 (2007} [ Nord-sst | Nordeowest | Sud-ast | Sud-ouest Toral
CH Saint Quantin 21 124 482 (481} 119 a3 1 497 (517
CHLaen 5 4) 191 {202 1 192 [20¢)
CH Chayny & o 141 {171} 13123 154 {199)
Policlinique 5t Claude {2 47 (81) 12 47 (85}
CH Hison 7 {0} 44 (45) 12 a4
GH Guke i) a{is} alig
GH Girontolegique v 8 [t]] L]
CH Vervins o) 19
CH Noyvion {3 215 218
CH Péronne 28 {40} 10{i7) 38 (57}
CHHam 1 217 1¢i) am
TOTAL | 40 {50/ 974 [1084) 22 (27} 18 (29} 1) 1054 (1191}
&3 5od Ouert Grigins dw Fotlant
) 2008 {2007) n:‘:r';h Nowd-est | Nord-ousst Sud-wst Sud-ouast Tetal
CH laennec 8(7) 45 267 {309) 271 [321)
CH Baouvois 25 {15 1 141 342 (292) 431317
CH Senls ¥ (171 15 {14] 124 {149} 143 {180
CH Clormont 1] 1 2% (27 30 28!
CH Geniges Decrore {2l 8117 alg
CH Choumonl 1 2501 2501
Cantte Médico-chivrgical 1} afs) 87
Clinlque Médica-chiurgicale 1 1{2 113
ToTAL | 4343 1 . 2025 804 (513 872 (880)
5 Sud £at Origlac do Faticat
2008 (2667) o | Nordest Nord-varst Sud-est Sud-guext Teul
CH Complégnc 189 212 112} 193 (271} #1 {35} 457 [319)
CH Noyon 117 13) {2 48 (54 1 49 f54)
Polyslinique Saint-Céme 5. A 29 §24) 10112 3% 41}
Hop Local Crépy tn Valois 1 10 2 10 {2}
CH Scisons 1978 2318 293 (259 4 a20 {283}
CH Chdtcau-Thicrey W) 12 57 {109} 8 1120)
La Renaisaance Sanitaire ) 101 11
TOTAL | 51425 28125 154 851 (724 76 (52) 1630215

La répartition par type d'AVC confirme [PMS! 2007) :

- la neite prédominance des AVC ischémiques totalisont 75% (55.6% d'AavC constilués
et 19% AVC transitoires), soit 4488 séjours ;

- les hémomragies cérébroles représentant 11%, soit 5333 séjours. Un travail [Thése PY
Garcia Université de Picardie, 2008} effectué au CHU d'Amiens dans les services de
neurologie et neurochirurgie montre que la majorité (130/183, soit 67%) est prise en
charge en neurclogie ef que 15/193, soil 7,7%, relévent d'un fraitement chirurgical ;

- les hémormragies méningées 4% {couse veineuse 0,2%, non précisé 9,2%).

La répartition par franches d'age avec un codage AVC en diagnostic principal montre
que:

- Sl%entmoinsde 75 ans ;
- 44%de7548%ans;
- 5% ont?0ans et plus.

Les séjours concernent des palients welotivermnent jeuness puisque ['age moyen est de
&67.4 ans,

Toutefois, si 'on retient les sous groupes ovec DP d'AVC non transitoire [n= 2492}, I'age
évolue de &9,2 & 74,8 ans selon la présence ou non d'une co-morbidité associée.

3008 {2007 <60 s 0-75 a0 555 a1 > 88205 Tl
Nord evest 434 {41¢] 5214501 502567 290 {270} 1847 f1784)
Nord ext 199 (22¢) 280 {200 373 {432) 202 {25 1 084 [1193]
Sudouent 188 {195) 200 {235] 213 (272) 211 {174 a7z 850
Sud est 197 fi49) 257 {235} 360 {297) 211 {149y 1 025 (830)

Total Picardie 1014 983) 1258 1271 1 408 {1585) P14 835 4798 14645)
Mame 85 (51] 78 (5] 50 166} 10(14) 208 {194}
Notd Pas e Calals 26 126) 17 (27 229 9 118) 85 {100}
IF 139 1139} 105 {134} 88 37 a3 73 (4031
Autees v 25 a2y 37 [24) 10015 108 {107)
_;‘;'_;:l__““ eatn 259 (221 232 {265) 208 [218] 0 480) 789 804)
Taut | 1277 fize) 1.4%0 {1536] 1816 (1808} v84 (915) § 567 {5489)
23% (225%) 27% (265 2% (395 17% {175 100%

La DMS est de 11,4 ) mais varie fortement sefon les sous groupes.

3t on se focalise sur les sous groupes avec DP d'AIT (n = (124] et AVC non iransitoires
{n = 2492}, les DMS varient forterment :

- Selonl'age dans les AlT
v 580ans:DMS =49

v > 80ans;:DMS =924
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- Selonla présence de CMA dans I'AVC :
v sans CMA 1 DMS = 10.§]

v avec CMA :DMS = 14.9j

Hb moyen de
Hb de séfours Nb total de
CMD 01 MCO subvis d'un """’"“::‘:" delo Inud‘:":l";:: or Joumdie
séJour S5R :1 aur p Inedéquaina
Atfection du
syslame nerveLy 1573 0.72 49 Fod2

Por compargison aux DMS nafionoles, le nombre de journées d'hospitalisation
excédentaires en MCQ est trés important {environ 400 par an) ce dont témoigne le nombre
négalif de journées économisées pour les diagnostics principaux relatifs aux AVC.,

Ces chiffres suggérent ¢ing conclusions :

[1} Le nombre de séjours est supérieur aux 4720 AVC enregisirés en 2002, indiquant la
nécessité de suivre réguligrement et d'aclualiser I'adéquation du nombre de places.

(2) La Fréquence des AVC < 75 ans [51%)] implique la nécessité de prévoir des séjours en
soins de suile. vy compris USLD pour une proportion de palients < 73 ans non
négligeable.

{3) La DMS élevée des palients avec CMA refldle probablement en bonne parlie la
difficulté d'crientation vers une siruciure d'aval {plus de 600J d'hospitalisalion en trop
si I'on se référe aux DMS naticnales).

{4} Toutefois, la DMS encore irés longue des AIT montre égolement le delai encore irop
long des exploralions en bonne adéquotion avec les résultats de nolre travail
antérieur {Thése M Mihout, Amiens, 2000).

{5} La nalure ischémique des accidents compte pour les % des cas (AVC constitués ef AT
compris] ce qui nécessite une bonne coordination ovec le SAMU [15) pour une
arigntation efficace.

B. Existant

a) Unltés Neuro Vasculalres

Le recensemen! de I'existant, au moment de I'enquéte inifiale en 2003, monirait que seut
le CHU disposcit d'une UNV (4 lits de Sl et 20 lits d'UNV subagiguég).

L'initiation du volet Neurologie SROS 3 a déjd permis de falre évoluer cetle situation avec
I'ouveriure en janvier 2008 de trois autres UNV (Sainf Quentin , Compiégne, Soissons) et en
jullet 2009 de 2 premiers lits de soins intensifs au CH de Beauvais.

Nord ouest Nowd eyt Sud ouesl Sud est Totaol
Incidenco
AVC 1850 1108 8%0 870 4720
CH Amians | Abbavile Gugnlin laon | Beguvols | Creit | Complagne | Solssons

1450 400 660 448 330 560 450 Al

UMy
$ifsubaigle 420 420
2003

i1’

[T
Nan Hon
;:;’g:bul‘gtlo 8f20 prévus a2 prévue /0 o0f0 A&7 & 22150

Nombre d'AVC & AIT hospilalisés en 2002 et besolns structuraux. le nombre de patlents
hospltallsés a &i& eslimé daprés les chiffies d'incldences connus el les chiffres de PMS) 2002

! Extension i 6 lits demandée en 2009

¥
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C. Thrombolyses

Le groupe de iravail des neurclogues picards fait état de 20 thrombolyses de janvier &
sepiembre 2008

CHU Amians CH 51 Quentin CH Solssons CH Complégne

n=10 n=8 n=2 n=0

D. Imagerie médicale

Le groupe de fravail des neurologues picords souligne les difficultés d'accés
- A IIRM notomment en dehors des heures ouvrables voire au scanner

- au doppler cervical 52 semaines por an pour tous les CH et CHU (lidéal étant un
accés 24n/24)

- plus rarement, aux explorations cardiaques [Holter, Echographies cardiaques).

Pour rappel. les implantations picardes de scanners et IRM en Juin 2008 :

Scanners

Arlens 3 3
Abbevitle 1 1
Dovllans 1 leon
Monididier | ] __Inan
Foronno 1

NO: 10

Chouny 1
NE:S St Quanlin 1 1
Loon |
Hirsan 1
Crall 2
Senls 1

30:8

Beauvais 2 2

Clarmoeni 1
Chaleau
Thigry
SE: 5 Solssons
Complégne
Noyon 1 1
Tolal 13 ¥ 7 27

—_ == =[] =] =] == [ra]e

]

Siter Public Privé GIE Tolal
NO:5 Amians 2 2 4
Abbevila 1 1
MHE: 2 S Quenlin i 1 2
Croil 1 1
$Q:d Sonfis 1 ¥
Beauvals 2 2
Saissons } i
SE:d Complégne 2 2
Chatequ Thiemy 1 1
Telal 4 2 ¥ 15

b} Structures SSR et USLD

Le recensement des structures $SR et USLD dédiées prenant déjd en charge acluellement
des patienis otieints d'offections neurclkogigues et notomment d'AVC a éié réalisé sous le
pilotage du groupe de travail ¢ Filiere d'Aval AVC »,

SSR

Les données épidémiologiques (Nombre de patients hospitalisés pour AVC par temitcire, DMS,
fiux -retour domicile, crientation vers structures- en incluant, si possible, une analyse des
patients AVC < 40 ans] n'ont pu faire I'objel d'un complément d’élude.

Lo déterminalion des implantations des structures SSR a &té réalisée por le groupe de fravail
55R au regard des patients neurclogiques actuellement pris en charge [analyse PMSI), des
conditions techniques de fonclionnement déclarées por les établissements ef des souhaits
d'orientalion pour de nouvelles prises en chorge au regard des différentes mentions.

Les lits dédigs aux états pouci-relalionnels e coma ont fail I'objet d'un recensement de
I'existant et des projets, indépendants des mentions $5R.

Le groupe de traveoil o acté -

- lo constitution d'un réseau de soins diffusant les informations sur les évolulions de lo
prise en charge des AVC et qutres offections neurclogiques et susceptible d'évaluer
I'efficacité de 1o filiére constituée ainsi que I'évolution de ses besoins

- I'étoblissement de priortés dons 'accompognement en moyens (notamment
humains) pour la prise en charge de ces patients houtement dépendants

En oulre, le groupe de travail souhaite reloyer l'impérieuse nécessité que la fulure T2A des S8R
prenne en compte lo charge en scins et les moyens humains nécessaires a lo prise en chorge
de ces pathologies

Enfin, un contact serc pris ovec les responsables de 'expérimentalion d'un maillage MCO -
SSR assisté par informotique [logiciel TRAJECTOIRE qui sera en expérimentalion sur le secteur
du Becuvaisis). Les premiers retours indiguent que cette exiension nécessitera la
détermination d'une structure {maintenance, formation. maillage...) dont les modalités seront
éfudiges par ' ARH.

J%f 17



Implanlaticns SSR selon les nguveaux dicnb

Nord eusst Herd st Sud cusst Sud mt
2titat T §1ltss 2akny
EBeauvih
{CRF Sain} Lazars)
Chaumont an Vaxin {CRF
- Loapckd Bedan)
55R spécialzds dans by Amisnn Complgon
priss £n charge des (CHY et groups Hopate) Salal Qusntin Salnt Omer sn Chavashe (cH)
afMeciions dusyslime Corbh icH} {CAF Lo Beter) Villers $1 Danly
[—— (CH. CI Pauchey Saiat Gobamn Chantily {La rena santave)
' {CRF J Ficheixt} [Fordation Rothschid) s
Bretaull
(lnstihd médical da Breeud)
Lamoriays
[CRF Bod Luuris)
4i Bt Butsn 4% stas 4 tltes
Clrnn Loy Mot (Chiteay
Gulsa d; “;’:'
Abbaville CH) 1
SSR sphclalisds {cH} 5,1,,1[ Quanatin {CH} VEDers Gt Denia
dant la piss en charge StVabry (cH) Chanily s Rentitaance
doy zlfectionn du ln HL) Lafire Fﬂrﬂm Rothsehid, Sanitaim)
persanne dghe Arlenn ) Fondation Condt} Compidgns
pelypathelogique, (CHU &t GCS Henrhe) Laon Busuvaty (CH)
dipandants ou d riaque Montdkdler icH (cx) Selssane
de dépandenca CH) Chauny Brigy (cH)
Malson de comvalescenca) Neyon
Palx st Albarl cH Gevlags (cn
{sedoa dvaluation} Salnt Gobatn
{PavBon la Chausséa}
(CRF JFehou) Pent Sta Kaxance
N
113t 12 siime 15ates 7ales
Baauvaly
Le Houvlon {CH, CRF San! Larzm)
Abbarvitis ICH) Pant Balnls Mixence
{CH, CEnique Sta isabels) | Bohtls {CH)
Rus [Maison da sanid) Sanlln
Hopkal local) Hiruon {CH, Conique Le Valos)
Salnt Vakiry cH) Chaument an Yaxi {CH,
([Hipeal localy Phronna CRF Lacpald Balan)
Ambans (EH} Brigy
(CHUL BO5 Hanrrvie, Gulya (Maison de repos ot da
Groupa Hopale} (CH} comalasennse! .
Carble Salnt Quantin Gouvieur ) CTM"’
S5Rnonspicatihy | (O CinRuePauchet) | (CH Ciriauo SClae] | (Pavion la Chaussbo) Sotons
Aoest Yorddas Chantly Crépy en Yaloa
[GH pt Ciniqua du Val {CH) {Fondaton Rothschid, Vihar SUDack
AN} Ham Foration Condd] Bucy Le Lang, Autrbetas
Doulsns (CH) Clirsa Les MallowiCng | Y "
< LaFirs {Chiteau du Thal)
Menbdidir ICH) Bretagll
{CH) Chauny (U'Ons}
Roya Clermont
(CH) Satnt Gobaln {CH)
Villara Bratonneuz {GRF J. Fiehea) Crivecaur
{Chniquo Val TAquanney) | Leoa [CH}
Polx {CH) Wi
(Hopta! Local |CH)
Salni Omar an Chavvndn
{CRF Lo Eooy)

VL

usLD

Afin d'aclualiser les estimations du nombre de places nécessaires dans chaque
territoire dans les USLD drequalifices n et d'articuler cette aclion avec celle du
groupe « Prise en charge de la maladie d'Alzheimer» pour ne pos pénaliser
I'hébergement et lo prise en chorge des palients déments. une enquéte
déclarative a été réalisée quprés des élablissements,

Ont été évalués, le nombre d'AVC pris en charge par an [nouveaux patients et
nombre tolal] sur les deux demiéres années pleines ainsi que les projets de
développement de prise en charge de patients neurclogiques. AVC, dements el.
spécifiquement, 'intérét des siructures pour augmenter le nombre de places

dédiées aux AVC.
nb lits
" Uslo .
£ nb lifs " nb nkr nb plalecu | PFrojet
Tanttolre ayont UsSLD mqu:"'ﬁé RPC nouveay ;:,t:: nouvogu ;l,bc nouveay | tachnigu de nk iy
répond | avant a0 | 2008 | % AVC w007 | % AYC | peea | % AVC |e pec | projalés
1] reloime M 2004 2007 2008 | complal | AYC
projactio
n
Nord B9 | &3 ag || @ 182 3 178 s 7 5 1o
auest
Hard oxt B/ 505 237 83 14 81 12 a7 17 7 i 50455
Sud ouast 519 602 453 Ve 5 &2 15 4 bl 5 2 1%
Sud ol 315 524 200 38 5 41 & 41 3 2 1 3
20%a
Total 768 1308 373 L1 44 & 402 a7 n 12 214

Ceile élude est une préparailion de lo déterminalion des places dédiées, dans
chaque temitoire et chacun des établissements, qui s'effectuera oprés conceration
avec leurs responsables,

Cette détermination se fero dans le cadre :

d'un accompagnement dont la nature devra élre précisée,

de lo consiifulion d'un résequ de soins diffusant les informaotions sur les
évolutions de la prise en chorge des AVC ef culres affeclions neurclogiques et
suscepiible d'évaluer I'efficacité de lo filidre consltituge et I'éveolution de ses
besoins.

Prise en charge & domiclie

Dans le but de faciliter le retour ef lo prise en chorge & domicile des patienis
neurologiques, notamment AVC, susceptibles de réclomer une qide impeortanie pour les
activités 'basiques’ de vie quotidienne (déplocement, dlimeniation, habillement,
foilette...) le groupe de travail propose les actions suivontes ;

1%



1. recensement de I'aclion des Services de Soins Infirmiers A Domicile (SSIAD) :
2. prendre conngissance de I'évolution de I'HAD en Picordie avec le groupe de

frovail dedié ;

etl’

3. prendre connaissance de I'expérience du Pos de Calois menée par le Dr. B. Pollez
adapter éventuellement & la Picordie.

Les résuitals de I'enguéte déclaralive menée auprés des $51AD sont les suivanis

département,

nk sortios nbsoddies |nb AVC non| nbove | nbave | nbove | nbave DME

S5IAD ayant | Pioces AVC vers ANV vars admisen | sédans | selons | >40ons | »60ans | AVC

rdpondy | instoiides

HAD 2007 HAD 2008 2008 2001 2008 2007 2008 | 2008 {i)

Alne

4127 244 12 0

Qiser

(=0 L=}

741 44 1

Somma

4124 188 51 307

R =N R+
LR R E=]
o

NEEE

|

0

7 10
a7é 8 23

n

7 307

4.2

Au total

Le groupe de travail des neurclogues picards souligne irois points :

- les difficuliés d’accés a la filigre d'aval SSR sont surfout trés marquées pour le
secteur Nord Quest et marquées pour le secteur Nord Est. Les secteurs Sud Est et
Sud Ouest ont des projets en bonne vole qui devraient répondre oux difficultés
actuelles,

- Iy aune impéreuse nécessité d'oplimiser I'accés oux places SSR et USLD dédides
et d'aider & la mise en place d'USLD requalifiées adaptées en valorsant les
établissements qui la développent.

- Lo porficulanté du retour & domicile ne s'appuie pos hobiluellerment sur les
structures de lype HAD, el soutfre du manque de personnel peramédical libérol
ainsi gque du mongue de coordinalion avec les structures existantes [Maison
Départementale du Handicap dans |'Aisne et ki Somme avec un projet en cours
dans I'Qise).

Orientations

Afin de répondre ocux recommandations actuelles ef aux préconisations

réglementaires, 1| est recommandé cing chantlers principavx:

A

Unités neurovasculalres

La prise en charge des AVC nécessite une réorganisafion permeltant de dédier des

unités de phase aigué [UNV 51, UNV subaigué} et de soins de suite {SSR et USLD} pour la
prise en charge de la pathologie neurclogique et en parliculier des AVC,

20
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Sur lo base de l'incidence déportementale et du nombre d'hespitalisations onnuelles,
il est estimé le nombre de lits d"UNY Sl UNV subaigué. de SSR el USLD necessaires pour
chaque élablissement éveniuellement en partenariat avec un établissement voisin.

Les préconisations et modes de caleuls {utilisés et validés par I'ARH de Rhéone-Alpes)
de lo circulgire DHOS/DGS/DGAS n° 2003-517 ont été ufilisés afin de permetire la fluidité
de la filiére, véritable clé de volte de ce réseau de sains.

Les hypothéses suivantes sont retenues :

Pour le coloul de copacité d'UNV :
- Accuell UNV> 0% d'AVC et AIT

- Toux d'occupation 70%
- DMS en secteur aigu de 2j et de 10] en secteur post-aigu

Pour le_cglcul de copacité d R:

- Taux de fransfert des AVC de 30% [vérifié por un calcul sur les sites de Soissons et
Amiens ol 29% das AVC + AIT sont fransférés] vers les unités de SSR [dédiée aux
AVC > 80%)

- DMSA 0]

- TQG95%

Nous gvons considéré que :

. £0% des patients sargient crientés vers une unité SSR mention « systéme nerveuxy

- 40% vers une unité S3R adulle non spécialisée ou mention « personnes Ggées
polypaihologiques »

- TO0%
- DMS de 55 - &5

Pour la calcul capacitaire des USLD ;
- Taux de tronsfert des AVC de 10% et une DMS de 8 mois.

Pour prendre en charge la lotalité des AVC de Picardle de manlére optimum, Il seralt
nécessalre de dédier:

- un moaximum de 35 [its d'UNV 51,

- 200 lits d"UNV subalgué,

- 240 lits de SSR (dont 1 It sur 2 dans [es $SR spéclallsés dans les affections du
systéme nerveux et 10% des lits S5R spéclallsés dans [a prise en charge des
affectlons de 1o personne &gée polypathologlque, dépendante ou & rlsque de
dépendance)

- 310 Iits 4"USLD.
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Acttrel Nord ovest Nord ast Sud cuast Sud est Total
Incldance AVC* 1850 108 890G 8§70 720
CH Amlens Abboville  StQuentin Laon  Boauvals Crel  Complbgne Solssons
Sectours actudls 1450 400 660 448 330 560 450 414
UnY si &8 discusslon 6712 ] coordéwaordé 44'9 6'9

T e o

X 1%

b it

bl

. it
Nombm o’ A\fc & AIT hospﬂuﬂsés en 2002 et bemlns :huc!uruux. le nornbre de pnllanh hospllul‘lsé: (PMSI 2002) ant
&6 wtillsés pour eslimer les besolns structuzaux en UNY 5, UNV subalgué, rééducailon (MPR). autres solns de sulte et
1oins de longue durde; * excluant la patholegle médullaire et coma chronique : [AJw nb de Nt d&dlé aux AVC ;
ealeul des MCO et UNVSI seton les données de Ja Clrcvloire DHOS/DGS/DGAS n° 2003-517 du 3 novemnbre 2003 ; &
besoln en (s dédiés dans SSR polypathologle et dépendance estimé sur Phypothdse d'vne orfeniation % das
patients non admis en SR neuzologique.: Incldance AVC : Source PMSIZ00Z : TNEH

L'ouvedure d'UNV rédpond & des préconisafions précises reporiées dons les
recommandations de lo HAS et les circulgires.

Elle impose notamment une dotation spécifique en matérie! et en persennel medicol,
infirmier, aide-soignante et de rééducalion précoce.

La continuifé des soins doit éire organisée dans les établissements confermément aux
termes de la circulaire,

Dans 'UNY d'Amiens, la gorde résidente séniorisée pour la continuité des soins ef la
permanence des soins hospitalidre est effective 24h/24, 7)/7, et vient d'aire réorganisée
en une demi garde demi ostreinte.

Le renforcement de la permanence suppose une dotation en effectifs médicoux
complémentaires dans I'ensemble des CH et CHU participants, dolalicn complémenioire
par ailleurs justifiée au regerd du retord démographique en neurclogues de la région
Picardie. et qui ne pourra &ire finoncée por les établissements que sur les recettes issues
de la tarificction a I'activité {T2A).

L'efficacité de ce développement nécessite selon la circulaire BHOS/04/2007/108 du

22 mors 2007 une évaluation annuelle sous 'égide de I'Agence Régionale de
I'Hospitalisation d'un tableau de bord relatif & la création des UNV et le fonctionnement
de la filiére picarde de prise en chorge des AYC dans le cadre du dialogue de gesiion
entre I'ARH et le ministére.

B. Filldre d'amont

Elie doit &ire orgonisée et repose sur une collaboration avec la médecine de ville, les
struciures de médecine d'urgence et le cenfre 15-SAMU,

s
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Celle-cl est Indispensable afln de minimiser le taux Important de fulte vers les réglons
limitrophes {lle de France notamment).

Elle doit permettre I'élaboration ¢d'un profocole d'olerie, d'orientotion et ronsporf et
de prise en chorge, prealable au développement de la thrombolyse,

Compie tenu de ['organisction régioncle, des protocoles entre éloblissernents doivent
éifre définis pour les modalités de transfert et de refour des AVC dans les CH ne disposani
pos de scanner ou IRM, de neurglogue ou d’UNV Sl

Cetie organisofion dépend élroiternent des connexions par 1&8lémédecine qui
permetiront d'oider & la décision de fransfert ou I'adminisiration sur ploce d'une
thérapeulique urgente {ex : thrombolyse) avant un tronsfert vers une UNV SI.

Conformément aux recommandations de I'European Siroke Infliative, préconisation
de la circuloire position de la Scciéié Frongaise de radiclogie ([cf. annexe 2], !
télémédecine constitue un maillage essentiel permeitan’ de donner un avis concernant
l'indication de traitement en urgence [thrombolyse, craniectomie...) face dun AVC ou &
son aggravation.

Le comité de pilotage régional recommande le développement et le suivi:

- du partencarial avec les Centres 15 el services d'urgences afin d'optimiser
I'crieniation des patients souffrant d'un AVC vers les structures adéquates [UNV
de rattachement la plus proche) de la réglon Plecardle dans les temps requls ;

- de la télémédecine avec protocoles entre centre d'appel et centre donnant la
téléconsultation selon [es secteurs et basé sur 'utilisation d'un matériel compatible
permettant également la communication avec le CHU d'Amiens ofin de
répondre aux avis de recours ; transfert d'imaoges. sons et images radiclegiques
nécessaires pour la téléconsultation avec :

o comme contrainte principale, une définition sonore et visuelle suffisante
pour effeciuer un examen neuvrologique.

o uniransfert des images.

Le groupe de iravail en coordination aveg le groupe télémédecine préconise un
maillage régional permettant princlpalemnent :

« - la utéléthrombolyse » décidee par le neurclogue de I'UNY de rattachement et
qui est réservée aux potienis éligibles & la thrombolyse admis dans un SAU avec
sconner mais sans UNY el ne pouvant étre transportés dans un délai compatible
avec ce troitement ;

- -le lélédiagnostic de redours [mission de I'UNY de référence du CHU) foce & un
patient AVC posant probléme au sein d'une UNY.

C. Acces aux plafeaux techniques

Dans une étude aniérieure effectuée dans le service de Neurclogie d’Amiens avant
I'ouverture de I'UNV, il ovait éié démontré que la DMS des paolients hospitalisés pour
accident vasculaire cérébral dépendait de deux facteurs :

- I'gitente d'une place dens un service de soins de suite [rééducation, moyen ou
long séjour - thése M, Mihout - Université de Picardie, 2000) : Les facteurs qui
prédisaient un séjour d'une durée supéideure & 10 jours chez des patienis
hospitolisés pour AVC el non décédés duront leur hospitalisation éfoient le
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fransfert en soins de suite et de réadopiation [OR : 13.97, 1C95 : 4.83-40.37 ;
p=0.0001]. I'acgident ischémigue de couse aulre [OR : 3.38. IC95 1 1.21-9.46 ©
p=0.02] et le type d'AVC ischémique [OR : 5.05, 1C?5: 2.84-8.96 ; p=0.0001) :

- la nécessité de cerlains examens complémentaires (IRM  d'obord,
échocardiographie franscasophagienne notamment].

L'accés oux explorations de qualité satisfaisante et avec un délai raisonnoble
constitve donc une nécessité.

Le délqgi dépend de I'explaration :

- L'imagerie cérébrale doil pouvoir étre effeciuée en urgence. guelle que soit
"heure, sans ralentir I'occés & la thrombolyse.

- |l doit denc exister un protocole dans chaque CH permettant d'effeciuer cet
examen en priorilé absolue pour les patients éligibles & la thrombaolyse, ef en
prionté pour tous les aulres AVC,

- LUimaogere repose encore souvent sur le scanner cérébral en roisen de sq
simplicité et de I'insuffisance du parc IRM frangais mais devra vliliser de plus en
plus fréquemment IRM [couplée avec AngioRM et IRM fonctionnelie)
conformément aux pratiques infernationales qui permetient d'explorer au
moins 80% des polienis avec cetie technique. Nous ne mentionnons pas ici
l'imagerie cérébrale de coniréle nécessaire durant I'hospitalisalion chez lo
plupart des patients.

- L'échodoppler cervical et franscranien doit etre accessitle dans les 24 h les
jours ouvrés, idéalement a I'amivée.

- L'échocardiographie doit élre effectuée dons les cas d'accidents
ischémiques avec des délals rapides. @ moduler selon les cos.

- Les quires examens {comme ['artériographie conventionnelle, I'échogrophie
iranscesophogienne, le holler ECG. certains examens biclogiques et
biopsiques] sont réservés & cerlgines indications et ne sont pas développés ici.
L'occes & ces examens doil &ire organisé au sein de chague établisserment et
est indispensable & lo validation de I'UNV. Les évenluels investissemenis
complémeniaires de chague éloblissement doivent éfre envisagés en
partenariat avec le SROS 'imagerie’.

Compte tenu des difficuités persistantes soulignées par lz groupe de travail neurclogique.
il semble essentiel que le SROS crganise :

- Il'aceés selon les centres @ 'IRM notamment hors heures ouvrables. et de fagon
pricitoire, & toulte heure pour toule suspicion d'AVC; cel objectit serait trés
probablement facilité por powr un grand nombre de centres ;

- l'accas selon les centres au doppler cervical 52 semaines par an;

- loccés selon les centres oux explorations cardiaques [Holler, Echographies
cardiaques) ;

- l'accés de tout AIT @ I'UNV afin gque le patient regoive l'intégralité des explorations
necessaires en 24-48H ;
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- des aclions de formation infliale et complémentaire, harmonisées, des manipulateurs
d'appareils d'imagerie, plus  paoriculigrement  d'IRM,  pour  opfimiser  le
fonclionnement du parc exisiant.

D. Fillére d'aval

Il est souligné l'impéreuse nécessité de poursuivre la réorganisclion des soins de suite
et USLD {déj& en cours dans cerlains secteurs) et le secteur médico-secial afin d'aboutr &
I'identification de lits et places dédiés.

Celte transfarmation nécessite un accompagnement (notamment en personnel aide-
scignant et infirmier] dons les structures qui offientent un secteur de leur activité en
Neurologie, qinsi que dans les structures préexistantes gqui parfois connaissent des
dysfonctionnemenis voire n'accueillent pius les patients cérébro-ésés pour lesquels elles
sont normalement dédiées.

Pour ce qui concerne la rééducation [SSR neurclogique). la situaiion est confrastée
avec des sites déjé équipés dans I'Aisne et I'Oise ef une insuffisance majeure dons le
secteur Nord Ouest malgré la création récente de 14 lils de MPR neurclogique conduisant
& un total de 32 lits dédiés. Dans ce secteur, un effort maojeur dans I'augmentation de
capacité est indispensable non sevlement pour la prise en charge des patients du secteur
rmais a fortion pour que le CHU puisse jouer son réle de recaours regional.

Ces skuctures doivent &lre distinguées des lits dédiés aux Etats végétatifs Chroniques.

Les orliculations avec les volets «$8R» et wPersonnes dgéesn» permettant de
préconiser de dédier des fifs & lo pothologie neurovasculaire ¢

- L'organisation de fits d'USLD dédids & la pothologie neurovasculaire peut étre élablie
sur la base d'une estimation de beseins qui représente au moins 60 lils dédiés par
département.

- L'organisafion de fils de SSR dédiés & lo pothologie neurovasculaire peut élre établie
surla bose de la présente estimation,

Lc mise en place de lelles unités dédiées ne peut élre opérationnelle de maniére
safisfoisante du point de vue de lo qualité des scins qu'avec des équipes medicales et
soignantes doment adaptées.

Porallélement, 'organisafion du refour av domicife impligue que les organisations de
type HAD ef Dispaositif pour la Vie Autonome deviennent réellement ouvertes qux patients
atteinis d'AVC et, d'une maniére générole de pathologie neurclogigue, et qu'elles alent
les moyens d'absorber efficocement la demande sur 'ensemble de la région, ce quin'est
aciuellement pas le cas & I'exception de rares secteurs.

E. Télémédecine

Lo iélémédecine n'existe pas encore pour la prise en chorge, & toutes les étapes, des

AVC en Ficardie. Ele peut apporier une réponse concréte a plusieurs facteurs qui
conditionnent la prise en charge des AVC en Picardie ;

- Lo démographie des spécialistes en Neurclogle ;
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-  Le bénéfice en fermes de moraliié ef de morbidité apportées par une prise en
charge iniliale en UNV ;

- Larelotion entre le délai de la prise en charge et la morbi-morialité ;
- L'augmentation prévisible des cas o' AVC ou vu du vieillissement de la populoiion.

La iélémédecine nécessite un oulil informatique et des moyens de transmission
permettant le fransfet en temps réel d'images fixes (imoges radiologiques) et
dynomiques [examen clinique & distance du palient). de sons {examen clinique et
discussion interprofessionnelle] ainsi que des dispositifs communs de ronscriplion,
d’'archivage et de suivi des élémenis constituant le dossier du patient pris en charge.

La télémédecine appliquée & I'AVC s'inscrira harmoniewsement dans les cbjectifs de
télémédecine globaux de la région Picarde pour ne pas isoler cetle pratique des efforls
en cours dans les outres spécialités.

Il existe déja des oulils performants {oppareils dédiés & la téléconsuliolion et le réseau
IP régiono! ROSACE) en Picardie et ceux-ci sont acluellement essayés dons le codre des
projets de prise en charge des AVC :

- Essais IP avec ROSACE enire le CHU d'Amiens et le CH de Compiggne ;

- Protocole de télémédecine pour la thrombglyse enire Te CHU d'amiens el le CH
d'Abbeville [ovec possoge 48h en UNV au CHU) ;

- Le projet de garde alternge dans les UNY des CH de Soissons ef de Compiegne
reposant surla {élémédecine.

Ces projets sont & soutenir dans I'ambifion d'un réseau Regional de prise en charge
des AVC, Lo télémédecine pouraqit garantic & terme un avis recours 24h/24h et 7i/7j par
un Neurclogue d'UNV et qinsi permetire le possage en UNV ainsi gque le fraifement par
thrombaolyse des AVC ischémiques de tous les Picards.

F. Démarche qualité

L'amélioration de 1a prise en charge des AVC est une pricrté nolicnale qui a suscité
linstaliation d'un comité de pilotage régional acuquel porficipent I'ARH. le CHU, les
établissemants sidges d'une UNV, et dont I'objectif princeps est I'améliorotion de lo prise
en chorge de I'AVC & chacune de ses phases : prévention, pré-hospitalier, soins inlensifs.
soins aigis, soins de suite et de réadaptaiion et réhabilifation, USLD, secteur médico-

soclal, retour ou domicile [avec HAD ou SSIAD), avec pour corollaire la réduction de la.

fréquence et de lo sévérité des séquelles fonctionnelles associées & cette pothologie.

Dans ce codre, o HAS deéveloppe un programme pi[ofg pour I'améliorgtion des
prafiques professionnelles centré sur quatre thémes: de I'clerte a Iimagerie,
I'hospitalisation en phase aigue, I'crieniotion et 1a soriie, le SSR et le domicile.

A porlir de ce canevas nalional, le comité de pilotage « Démarche gualité pour la
prise en charge des AVC en Picardie » qui vient d'éfre constitué en mai 2009, se donne
pour objectif général de faire bénéficier :

- e moximum de patients des bonnes pratiques de prise en charge des AVC
- 100% des patlients régulés par les SAMU soient orientés vers une UNV,

Vad
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5.

Démences et maladie d'Alzheimer (MA)

5.1, Elat des lieux
A, Epldémlologle

En fransposant les chiffres de prévalence issus d'éludes épidémiclogiques
euvropdennes, on estime qu'en Picardie il vy @ 20000 & 25000 patienis souffrant de
syndrome démentiel dont 50% lié & une maladie d' Alzheimer.

Une élude récente en Picardie @ monitré que 25 d 28% au plus recevaient le
traiterment médicamenteux adapté avec des posologies souvent insuffisanies, ce qui
indigue une carence et un retard thérapeutique (Magnier, Godefroy et al. . Revue Neurol
2005:; 161:211-3) retrouvés au niveau national, '

L'incidence peuwt éitre estimée @ 4200 nouveaux cas de démence par an dont 2500 &
3000 maladies d'Alzheimer.

o Semmo Alsne Qlse

Prévatency’ HH 6949 803

Inclgenco® 1385 1311 147¢

Amlons  Abbaillp  StQuantin  Sol B I Complap S?r:::
Clarmant
Conguilxtion mémoly 2003 J{CMAR Q 1 1 1 1 *]
Consultation mémolre 2008 1{CMRR} [+ 1 1 1 1 1
{artancas) o) Lion)  pasacy) picyon)

Agcuoli da Jour B canires (40 phces) 2centres 1cardre (B places)
Hibargemont lomporairn "dédié’ 6 cenlres 25 places) 2 centres 1 carire (4 places)

Démences : épidémlologia, consultations laballlsdex (hilana 2003 ot 2008} ot atructures d’hébergernont dédides {2003)

Prdvalance : Calculée d'aprés PAQUIDH (Romaoroson el ol. Rev Newrgl 2003: 159; 405-411)

Incldence : Calcufde d'aprés EURGDEM [Lobo et al Neurofagy 2000; 54: $2-%).

B. ExIstant

a} Consvltatlons mémolre

Dans ce domaine, e bilan de 'existant souligne le réle du premier Plan Alzheimer en
Picardie. En effet, la Circulgire SHOS5/02/DGS/SD5D/DGAS/SD2C/D5F/1 AB2002/22 o permis
dés le début de 'année 2003, lo labellisotion de 4 Centres Mémoire & Amiens, Beauvais, 5t
Quentin el Soissons avec une organisalion simultanée en résecu régional des Cenires
Memoire.

Depuis. les Centres de Compiggne (2004) et de Clermont-Crefl-Senlis ont élé labellisés,
D autres pourrqient I'étre.

Le CMRR mis en place au CHU d'Amiens es! associé & une Unité de Recherche CNRS
{Laborotoire de Neurosciences Fonctionnelles, UMR 81460} qui favorise ses missions de
recherche, Toutefois le bilan des CMRR de Fronce montre une sous dotation médicale
sévere (1,5 ETP contre une médiane de 3,5 EIP dans les CMRR frangais) avec, pour
corollaire, une insuffisance d'accés a ces structures,



Le bilan de fonclionnement du réseau des Cenires Mémoire de Picordie montre
qu'en 2007, 3783 polients [doni 2303 nouveaux] ont élé prs en charge par les
Consultalions Mémoires de Picardie. dont 420 otteints de Iroubles cognitifs légers {troubles
dépistés précocement constituant un indicateur d'efficacité] et 1362 répondant oux
critéres stricts de maladie d'Alzheimer,

b) Structures d'accvell

Dans ce domaing, le bilan de I'existant permet difficlement de dresser un inventaire
exhaustif des structures hébergeant de focio des palients déments, Les sondages et
enquétes réalisées par le Centre Mémoire Ressources et Recherche d’Amiens, la
Fédération notionale des observaloires régionoux de la sonté et la fondation Médéric, et
les frovaux conduits pour I6 révision du volet Personnes Ggées du SROS 3 de Picardie,
dégagent un nombre limité de places d'accueil de jour et temporaire [un modéle
perinent &lant celul proposé par le CH d'Abbeville).

Il oppargit denc urgent de dédier des structures d'accueil de jour. temporaire et
prolongé, pour les palients atteinis de démence avec des préconisalions spécifiques en
termes de locaux, personnels et activités : point égolement défendu por le groupe
thématique Personnes dgées

5.2, Orieniations

Le présent volet du SROS 3 révisé souligne la nécessité :

- de favoriser I'adressage au CMRR des patients en relevani, ce qui nécessite de
définir plus précisément leurs critéres de sélection :

- de réduire les délais d'accés au CMRR en augmeniant la disponibilité méadicale

ide 3 & é mois selon les médecins ; inclusion effective insuffisante dans les essais

thergpeutiques) :

- d'oplimiser le fonclionnement des Centres Mémoire fant dons leur nombre gue
dans leur dotalion en personnel {médical et non-médical). En oulre, les
représentants des neurclogues libéraux proposent de porticiper ou recueil de
données.

Afin de répondre & ces requétes, cux recommandaiions actualles et aux
préconisafions de la Circulaire N°DGS/SDSD/DHOS/02/DGAS/SD2C/2005/172 (Selon ces
préconisations, ovec une population picarde 275 ons de 134 000 personnes {INSEE 2008).
le chiffre idéol de Consultalions Meémoire serait de 8,9 soif 3 dans I'Qise {déjd atleint]. 26 3
dons I'Aisne [ce qui impligueraif de labeliser lo consulfation de Laon si son acfivité
augmentait encore) et 2 dons la Sorme), il est donc préconisé

d'augmenter le nombre de Centres mémoire ofin d'aboutir & 2 Cenires dans la
Somme, 24 3 dons I' Aisne et 3 dans I'Oise ;

- d'étoffer les centres actifs avec une mention pariculigre pour le CMRR, afin d'y
fovoriser I'aclivité de recours ;

- de dédier des siruciures d'accueil de jour, lemporaire et prolongé pour les
patients atteinls de démence ovec des préconisations specifiques en terme de
locaux, personnels et activités, point égolement défendu por e groupe
thématique du SRCS Personnes Aigées. Puisque environ 20% des patients déments
nécessitent une prise en charge en instilution, celo doit conduire a dégager

environ 5000 places d'hébergement prolongé en Picardie soit enviren 1500 & 2000
places par département avec un dimensionnement & meduler en fonction de
I'évolution démographique puisque les bescins vont croilre de fagon mojeure
dons las 10 prochaines années en rgison du vieillissement de la population. Ces
places d'hébergement prolongé concernent différentes struciures : EHPAD ‘Long
Séjour', EHPAD 'Malson de retraite’ et d’autres siructures,

- de favorser 'émergence de résecux de soins formalisés enfre chacun des
‘Cenfres mémoire' el les siructures d’hébergement dédiés & k démence
fonclionnant selon le mode des Maisons pour I'Autonomie et I'Intégration des
malades Alzheimer décrit dans le plan Alzheimer 2008 {Gvec 'accompognament
en personnel type neuropsychologue et orthophoniste qui font parlie intégrante
de ces structures). Le comité de pilotcge prend ocle des candidalures des
secteurs de la Somme et du Beauvaisis pour I'établissernent de structuras MAlA,

- d'inclure les neurologues libéroux le souhoitont dans le réseau des Cenlres
mémolre de Picardie et leur recueil d'activité.

é. Mdladle de Parkinson et du mouvement

4.1. Eiat des lieux
A. Epidémiclogle

La prévalence de la maladie de Parkinsen en Picardie est eslimée enlre 1900 et 3800
{soit de 480 & 1340 par département).

L'incidence est estimée entre 380 et 570 nouveaux cas par an {soit 140 & 200 par,
département} [Source : lo malodie de Porkinson en Bretagne. Document de I'URCAM
Brelogne 2003]

L'épidémiclogie des qutres syndromes exirapyramidaux |maladie de Buntington,
dystonies, Iremblemeants, ..} est moins bien établie.

B. Existant

Le kilon montre que :

- le CHU ¢ développé une consuliotion dédigée & la pothologie du mouvement
{incluant I'uilisation de toxine botulique pour le Ircitement des dystonies focales,
pompe & apomorphine, infusion duodénale de DOPA) et une struciure effectuant
le bilan pré chirurgical [sélection et préparation des patients en vue d'une
stimulotion cérébrale profonde] ;

- les CH de $t Quentin. Compiégne el Soissons ont développé une consultation de
fraitement par toxine bolulique ;

- il n'y a pos de structure neurcchirurgicale picarde effectuant lo pose de la
slimulotion cérébrale profonde.

Cette carence, de méme que I'absence de réseau de scins, confribue largement
sinon explique, la sous utilisation persistante des fraifements innovants dans la maladie de
Parkinson comme le montre un sondage régicnal auprés des neurologues :

-
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- en 2003 moins de & pafients par an bénéficient de la stimulation cerébrale
profonde, chiffre augmentoni @ 8 en 2007 {olors que 18 palienis picords environ
en seraient redevables chaque année) ;

- moins de 3 fraiiés par apomorphine sous-cutanée en 2003 el environ 7 en 2007
{principalement au CHUJ.

6.2. Orlentations

Le présent volet du SROS 3 révisé souligne [a nécessité :

- de poursuivre 'oplimisotion de la prise en chorge avec le développement des
iroitements de recours (stimulation cérébrale profonde, pompe & apomorphine,
troubles cognitifs et psyche comportementaux...] dans les maladies de Parkinson
et Huntington et requéront d'étre adresses au CHU ;

- de favoriser I'accés 4 la stimulgtion cérébrale profonde {qui doit élre mise en
place au CHU d'Amiens} ;

- deréduire les délais d*occés ou CHU en gugmentant la disponibilité medicale ;

- de remelire en aclivité les capocités de biopsies stéréotoxiques au CHU
d'Amiens.

Afin d'otteindre les préconisations actuelles, il est donc préconise :

- de développer l'unité d'évalualion pré- et posi-chirurgicale des patienis otleints
de maladie de Parkinson au CHU d'Amiens ;

- de préparer la mise en place prochaine d'une unilé permetiant la réalisation de
stimuiation cérébrale profonde et I'imploniotion de microélecirodes dans les
pathologies du mouvement [Av-deld de la seule stimulation aprés insertion de
microglecirodes par méthode sféréotaxique dans io malodie de Parkinson, cette
technique s'étend muointenani a d'ouvkes pothoiogies du mouvement
{tremblemeni, dystonie) et surfoui permeft le développement de lechnigues frés
praches comme la pose de rmicro cathélers permeffont injection in situ de
médicamenls et facieurs neurolrophiques).

Cet objectif impose un accompagnement en moyens techniques ef humains
notamment d'augmenter progressivement le nombre de proticiens dédiés o celte
octivité,

- derenforcer la formation des équipes paramédicaoles de toutes les disciplines vis-
&-vis de la particuliére rigueur du fraifement médicamenteux des palienis afteints
de la maladie de Parkinson ;

de ré&fléchir & un mode d’accueil et d’hébergement adapleé oux patients jeunes
préseniant une maladie de Parkinson et qui n'ont d'auire recours gue les maisons
de refraite.
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7. Epilepsies

7.1. Etat des lieux
A. Epldémiologle

Lo prévalence des crises épilepliques est estimée [Source: ANAES, 2004. Ropport sur
les Epilepsies Partieffes Pharmaco Résistontes’ & 0.5 & 1% de la population scit, transposée
en Picardie, de 10000 & 19000 potients (soit de 3000 & 4000 par département}.

Parmi eux, 1200 & 1400 présentent une épllepsie padielle résistante dont 40 & 200
requiérent un traiternent chirurgical de I'épilepsie.

Chaque année 15 nouveaux patients environ requigrent un traitement chirurgical.

Un sondoge parmi le groupe de iravail des neurclogues picards monire qu'en 2007,
10 potients ont été irgilés chirurgicalement. Ce traitement est effeciué dans quelques
cenires frangals, || nécessite un bilan complel et répété permeltant de confirmer le
diagnostic, d'adapter le trailement médicamenteux et de préparer I'éventugl acte
chirurgical.

Cetle pathologie a bénéficié de progrés de prise an chorge synihétisés dans la
conférence de consensus de I'ANAES (2004].
B. Existant

Le recensement de |'existont montrait en 2003 que les enregistrements vidéo-EEG de
bréve durée sont effeciués & Compiégne, Abbeville et Amiens.

Depuis 2 actions ont été enregisirées :

- 1'ouveriure d'une consultation dédiée aux epilepsies réfractaires au CHY ;

- la mise en place d'enregisirement vidéo-£EG longue durée (1 Il au CHU).

7.2, Orlentalions

Afin d'atteindre les préconisations actuelles, les objectifs suivanis sont & poursuivre :

- augmentalion de l'octivité de wecours diagnosiique ef théropeutique des
épilapsies «d problémen, notommeni épilepsies réfractaires, en vue de favoriser
Iraccds des patients picords aux traitements de recours, en particulier
chirurgicaux ;

- fingliser la mise en place de I'équipe spécifiguement formeé & cette prise en
charge av CHU d'Amiens ;

- proposer des formations régionales aux médecins généralistes afin d’améliorer
I'orientction des palients vers ce service
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8. Sclérose en plaques et sclérose latérale amyotrophique

8.1. Etat des lleux
A. Epldémioclogie

Lo prévalence de la sclérose en plaques est estimée & 1400 patients en Picardie (soit
550 & 400 par departement).
L'incidence est estimée & 67 nouveaux cas par an {soit 20 & 30 par département).

En 2007 an dénombre 3731 séjours hospitaliers pour sclérose en plagues [dont 2195 en

hospitalisation de jour)

Nb séjours ES Fleards ES Exira régionaux Total
Patients plcards 2705 a7 3598
Patients extro
réglonaux 135 135
Total 2840 B 173

Le taux de fulte extrarégional, de I'ordre de 25%, vers des cenires au rayonnement
important {Paris, Lille] traduit I'obsence de coordination des praticiens libéraux et la
meéconnaissance par les patients d'aiternatives picordes.

Nb séjours P DR DAS Tatal
Mord oueast 154 sie 168 aa
Nord est 166 F4d 323 533
Sud ouest 1z 407 155 7%
Sud est 123 529 85 137

Yota! Ficaordie 540 1 549 731 2 B40
Nord Pas da Calais L) 55 19 110
Mome 54 198 21 273
Poris IDF ' 88 k) 44 483
Autras 10 3 12 25
Total £5 extra 188 sa7 16 89
régionaux
Tetal 748 2134 B47 373

Lo prévolence de lo sclérose latérale amyotrophique est estimée entre 140 et 200
patients.
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B. ExIstant

a) Sclérose en plagues (SEP)

Le bilan monire que le CHU et différenfs CH ont dédié une consultation et des places
d'hospiialisation programmeée @ la sclérose en plaques et qu'un réseau thématique réunit
les newrologues picards @ un rythme pluriannuel,

Ce réseau a permis le développement d'un irgiltement novateur [Natalizumob,
onticerps monoclonal mis sur le marché en 2007} @ un rythme rapide par comparaison
aux auvires régions frangaises puisqu'au bout d'un an 67 paolients sont traités au CHU
d'Amiens {dans les 5 premiers CHU frongais) et 47 dans les autres CH picards (St Quentin :
n=35: Compiggne : n= 15 ; Soissons : n= 12 ; Creil : n= 5).

Le groupe de traveil des neurclogues picords observe égolement I'absence de
réseau de soins dédié & celte pothologie cinsi qu'un accés au iraitement précité
problématique (le temps d'altente sons perfusion est long faute de personnel
paramedical disponible). :

b) Scléroze latérale amyotrophlque (SLA)

La prise en charge est effecluée sans structures dédiges ni profocoles formolisés &
I'exception du CHU qui ¢ développe une consuliation et hospitalisalion multidisciplinaire
pour cefte pothologie [dossiers actifs : 35 patients en 2003 pormi les 50 présumés alteints
dans o Somme] conformément qux  préconisalions de la  circuloire
DHOS/O/DGS/SDSD/DGAS n°2002-229,

La reéducotion des patients atteints de SEP ou SLA reste problématique car le nombre
de structures de rééducation neurologique est insuffisant. Les polients sont souvent
orientés dans des structures de type rééducealion cardiologique ou orthopédique o ils
perdent laur tamps et leurs chances de récupération.

8.2, Orentations

A. Sclérose en plaques

Concernant la sclérose en plagues, 1| est préconisé :

- de promouveir cu accroitre la capacité des structures d'hospitalisction de jour
neurologique dans les CH et CHU, ce qui suppose notamment une adaptolion
des ressources soignantes ;

- de mehlre en place un réseau plcard de solns neurologiques avec une référence
médicale au sein du CHU d'Amiens {en parenorat avec médecing de MFR)
permettant une coordingtion régionale des soins infirmiers ef paramédicoux
{kingsithérapie, ergolhérapie. orthophonia ...}, associant aussi des psychologues,
permettont I'oplimisation de lo prise en charge de pathologies neurclogigues
spécifiques frequentes ef reunissant des problémes communs [soins infirmiers,
auvto-injections, auto-sondages, nursing, mobilisations. préporation et supervision
de la prise des trailements, rééducation et enirginements fonctionnelles, Iroubles
sphinciériens...} ne relevant pas actuellement de I'HAD,

Si lo Sclérose en ploques est concemée au premier plan, d'outres pathologies
reurclogiques pesent des problémes similoires et doivent pouvoir élre prises en charge
par ce résecu notamment maladies de Parkinson, suites d'accident vasculaire cérébral et

Ao
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pathologies cognitives [maladie d'Alzheimer et apparentées qui concernent également
des palients non agés).

B. Sclérose latérale amyotrophique

Concernont la sclérose latérale amyotrophique, il est préconisé

- de promouvolr la  prse en charge mullidisciplinaire  {Circufaire
DHOS/Q/DGS/SD5D/DGAS n°2002-229) déjd inlliée au CHU ef de metire en ploce
un centre de compétence ou CHU.

9. Démographle médicale en nevurologues dans la région

Picardie

9.1. Etat des lleux

Le recensement des neurclogues exergant en Picardie en 2008 montre un nombre trés
falble diminuant méme pour les neuvrologues libéraux par ropport a 'enquéte 2004 de
I'association Neurologues Libéraux de Langue Frangaise :

11 neurologues libéraux comespondant & une densité de 0,52 soit lo plus foible de
France métropolitaine avec o Haute Normondie.,

La neurologia hospitaliére est également peu développée puisque 7 des 8 centres
hospitaliers disposenf d'une unité de Neurglogie qui fonclionne avec un nombre faible de
praticiens (ke plus souvent inférfieur ou égal & 3 ETP}, constal qui prévaut également pour
le CHU dont le service reste i'un des moins dotés de France.

{ETP) département
Abbeville 05 1.5 2

Amiens 3 5.4° B4 10,4

Qise
Beauvais 0,5 3.5 4
Compidgne 2 3 5
Crail 1 3.5 45
Senlis o 0,5 0,5

Naurologues titulalrms exergant en Plcardia an 2008. * dont 2 FUPH comptds 2 ETP.

Répartition des nevrologues libéraux {chiffres ANLLF 2004)

Légende : Nombre / Densité pour 100.060

Les enguétes de démographie médicale reflétent lo prafondeur de ce déficit.

En 2003. la Directicn de lo recherche, des éludes, de l'évaluaiion et des stolistiques
[Direction de g recherche, des éludes, de I'évalvalion el des stolisliques: Les médecins, estimalions au ler
janvier 2003, . SICART ne 57 - septembre 2003] monire que la Plcardie occupe la demlére place
des réglons frangalses :

- avec 1,5 nevrologues pour 100 000 hablfants {sensiblement identique pour les 3

départements] conire une moyenne naticnale de 2,9 neurclogues [Source : Direction
de fa recherche, des études, de 'évaluation et des slotistiques: Les médecins, estimotions av ler
Janvier 2003. D SICART n® 57 - septembre 2003)

En 2004, les chiffres [Saurces : recensement 2006 du Conseil National Ordre des médecins et INSEE]
{tobleau 4] oni peuv augmenté et témoignent de la persistance d'un retard trés important,

Pour rejoindre la moyenne nationale, 23 neurclogues supplémentalres seralent
nécessalres.

Ce déficit démographique profond est en pariie lié 4 la faiblesse du nombre de
neurclogues formés au CHU d'Amiens qui ne comple que ©

- 3 postes d'interne [Augmenieé & 4 postes vaiidont le DES de Neurclogie en 2006
par suppression du posle de médecine générale) validant le DES dans le service
de Neurologie {conire une moyenne nalicnale de 10 postes d'interne en CHU
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selon un recensement effeclué au sein du Collégue des Enseignanis de
Neurologie) ;

- Etjusqu'd une date récente, 1 poste de chef de clinigue [porlé & 2 depuis 2002}
ce qui limitail mécaniquement le nombre de nouveaux newrologues & 1 lous les 2
ans (La seufe solufion de fond consisierait donc en une gugmenfalion réelle de
nombre de postes d'inferne et chef de clinique dédigs & la formation de
neurclogues)] chiffre ne permettant pas de remplacer les départs en retrolte.

Ce déficit n'est pas ¢ au mongue d'alfractivité du service {qui a fermé 13
neurologues dont 12 iitulgires du DES entre 2000 et 2008 soit plus gu'entre 1983 et 2000}.

Neurologues Population Densité  Déflcit

France 1735 61 166 822 284 -

Ficardie kA 1885 934 1,64 bz}

Démographlo on naurologues de France Métropolltalne'?

La !oi Hépital, Patient, Santé, Territoire propose d'officicliser la gestion de flux des DES
speéciolisés lors des choix d'affectation des postes d'internat au niveau des régions, sous la
responsabilité des agences régionales de santé el dans le respect d'un codrage national.

lireste & voir I'impact sur ka formation de DES de Neurclogie au vu de la démographie
meadicole déficitcire dans toutes les specialifés.

9.2. Orientations

Les leviers d'altraciivité de lo discipline en Picardie peuvent reposer sur les actions
suivantes :

- Augmenter progressivement le nombre de neurologues formés & Amiens |

o ougmenter le nombre de postes d'inferne et de post internal [chefs de
clinique ou assistonts spécialistes en CHU et assistants régicnaux partagés).

o Promouveir une dynamique régionale de la discipline :

o En accompognant les projets, facteurs clé de la réussite, impliguant les
inlernes du DES Neurologie ;

o En opfimisont les conditions de la permanence des soins de la specialité,
grace a la télémédecine.

- Créerun collége ou un réseau régional des nevrologues picards :
o regroupant tous les modes d'exercice de la spécialité :

o constituant une instance représentative et consultative impliquée dans les
arientations régionales ;

DSO}U— 36

o réintégrant les neurclogues picards expatriés & Paris avec leurs potients

picards.

L'ARH a proposé la constitulion d'un premier réseau ossociont I'ensemble des UNY

dés 2009.

Aoy~
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10. Synthése

10.1. Pourioutes les affections neurologiques

Afin d'optimiser le parcours de soins du palient lo pricrité doit éfre donnée & lo mise

en ploce d'un réperioire opérationneal des ressources opérationnel dés 2009,

10.2. Accidents Vasculaires Cérébraux et iélémédecine

1.

Mise en place des UNV restant & cuvrir ou étendre {Creil, Beauvais) et de modalites
de permanence de soins coordonnées paor teriloire de santé et régionalement ;
gjustement des capacités selon le suivi annuel des données PMSI et la réduclion des
fuites extra régionales.

. Promouvoir I'accés direct de tous les AVC [sauf hémomagies relevant de la

nevrochirurgie} et AIT en UNV, aprés régulation SAMU [en invitant ka population au
bon usage du 15).

. Renforcement et cdaptation des moyens des UNV déjd ouverles et encore

insuffisammeni dotées au regord des préconisations, avec finoncement par les
recetiesissues de la T2A.

. Facilitation de 'accés selonles cenfres :

- & I'RM notamment hors heures ouvrables [avec des coopérations Gu sein des
lemitoires de sanié);

- au doppler cervical en 24H ei ce 52 semaines par an ;

- aux explorations cordiagues {Holler, &chographies cardiaques) 52 semaines par
an.

E} suivi onnuel per établissement avec indicateurs de lo HAS [DMS AIT nofamment]

. Encadrement des parlenarials ovec les Cenires 15 et structures de médecine

d'urgence afin d'oplimiser la prise en charge [alerte, détection, prise en charge
initicle} et I'orientation des patients vers les structures cdéquetes de la région Ficardie
dans les temps requis.

. Encadrement de la mise en place d'une télé-expertise par 1&lémédecine avec

profocole enire centre d'appel el d'avis, choix et financement du molériel
permettant un maillage régional.

Et suivi annue! par éfoblissement avec indicaleurs de la HAS [Nb de fhrombolyses

annueiles ; pourcenioge AVC admis en UNV notamment].

7. Encadrement de la réorganisation des S5R ef USLD avec les groupes de travail

adéquots dediés & lo pathologie nevravasculaire par secteurs ;| adopiation des
moyens humains dans les siructures dédiées.
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8.

g.

Etablissements accueillant des urgences sans UNV {Abbeville, Laon, Chouny, Senlis,
Chateau-Thietry, Hirsan, Noyon, Péranne, Doullens, Clermont, Mantdidier, structures
privées amiéncises et de 5t Quenlin principalement] :

- mise en place de protocoles ovec I'UNV la plus proche permettant un fransfert
des AVC;

- mise en place d'une siructure dédigéa aux AVC qui peut éire une structure 3SR
etfou USLD ou une structure de meédecine crientée AVC avec :

o un personnel en nombre suffisant formé & la prise en charge des AVC du
meéme fype que ceux des lils subalgus des UNVY [¢f circulaire] ;

o s'inscrivent dans le cadre de ki formation continue de la prise en chorge
des AVC ;

o unrecours au platecu technique [scanner cérébral, échodoppler cervical,
échocardiographie et avis cardiologique, accés & un avis neurologique en
wgence)

o accés dune unité de soins conlinus sur place ou par convantion ;
o établissant un protocole de soins en lion ovec I'UNY de raltachement,

Suivi d'aciivité et ojustement des capacités. accés aux plateaux lechniques ef
filiéres :

Reposant sur les indicateurs définis par la HAS.
Analyse annuelle par un comité régional regroupant ARH {puis ARS), collége des

neurclogues, Collége des urgenlistes de Picardie, Médecins représentant les
nevraradiclogues et radiologues, les struciures SSR et USLD

10.3. Démences ef maladle d'Alzhelmer

Augmenter le nombre de Cenfres mémoire dans les CH suivants:

- CH d'Abbevile : le plus ropidement eligible, inifialement comme antenne du
CMRR d’Amiens ;

+ CHde Laon : en fonction du développement de son activite ;
- Eveniuellement CH de Chauny : & éiudier en porienariot avec le CH de La Fére.

Eioffer les cenires actifs avec une mention parliculigre pour le CMRR, afin d'y
favoriser I'aclivité de recours.

Inclure les neurclogues libéraux qui le souhaitent dans le réseau des Cenires mémeire
de Picardie [ce quiimplique leur parficipation au recueil d'aclivité réglementaire).

Dédier des structures d'accueil de jour, temporaire et prolongé pour les pofients
atieints de démence avec des préconisations spécifiques en termes de locaux,
personnels et activités.

Fovoriser I'emergence de réseau de soins formalisé enire chacun des *Cenires
mémdoire' et les skructures d’'hébergement dédié a la démence fonctionnant selon le

Jod~
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mode des Mafsons pour 'autonomie et I'intégration des malades Alzheimer décrit
dans le plon Alzheimer 2008.

10.4, Moaladles de Parkinson et du mouvement

1.

Développer 'unité d'évalugtion pré- et post-chirurgicale des patients atlteints de '

maladie de Parkinson au CHU d’Amiens, en accompagnant en moyens humains.

Melire en place une unité permetiont lo réglisotien de stimulation cérébrale
profonde et d'implantation de microélectrodes dans les patholegies du mouvement,
en accompagnant en moyens humains et fechniques [matériel, sondes].

Promouvair ko mise en ploce de structures d'acguell pour patients parkinsontens
jeunes.

10.5. Epllepsles

Augmenter ['activité de recours au CHU d'Amiens.

10.6. Sclérose en plaques

Promouvolr ou accroitre la capacité des siruclures d’hespitalisolion de jour
neurclogigue dans les CH impligués :

- St Quentin, Soissons et Compiggne et CHU.
Mettre en place un réseau picard de soins neurclogiques avec !
- référence médicale au sein du CHU d'Amiens :

- coordinction régionale des scins infirmlers et paramédicaux {kinésithérapie,
ergothérapie, orthophorig ... voire psychologues ;

- opfimisation de la prise en charge des problémes usuels (soins infirmiers, auto-
injections, auto-sondages. nursing, mobilisations, préporation et supervision de la
prise des fraitements, rééducation et entrainements fonclionnels, iroubles
sphinctériens...}

- conceme les potienis offeints de sclérose en plagues maladies de Parkinson,
Accident Vasculdire Cérébral ef de paihologies cognitives imaladie d'Alzheimer
et apparentées).

10.7. Sclérose latérale amyofrophigue

1.

Promouvoir la prise en charge muliidisciplinaire.

2. mMehre en ploce un cenire de compétence régional cu CHU.
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10.8.

1.

Démographle médicale en neurologues dans la région Plcardie

Augmenter le nombre de neurclogues formés & Amiens. ce qui suppose
d'augmenter le nombre de postes d'interne et en post-internat ;

Promouvoir la dynamigue régionale notamment en ;
- accompagnant les projets, facteur clé de réussite ;
- oplimisant I'organisafion de la permanence des soins hospitaliére.

Créer un réseau régional des UNV et un collége des neurclogues picards regroupani
tous les modes d'exercice de ko spécialiié afin de constituer une instance
consultalive impliquée dans les orientalions régionales
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11. Méthodes d'évaluation et de suivi

11.1. Méthode d'évaluation

A, Sulvl et évaluations périodiques

- Comité technique régioncl de lutte contre les malodies cordio-vasculaires,
section dédiée aux AVC {PM, Direction Ets, Etat, Assurance moladie, Usagers, etc.

)

- Instance cellégiale régicnale des urgences

B. Réponse aux priortés réglonales et au SROS

- Indicotews par palient [pathologie. score NiH, dds, destination)

- Indicateurs par établissement {nombre patients pris en charge dans les LNV,
nombre de thrombolyses, durée moyenne de séjour en UNV)

- Ingicateurs généraux {taux d'incidence, nombre et fieux d'implanialion des UNV)
C. CPOM

- Suivi onnuel des UNV
D. Dlalogue de gestion

- Suivi annuel filiére régionale et tableau de bord des UNY

11.2. Indicateurs de suivl de l'activité des UNV

{Circulaire DHOS/04/2007/108 du 22 mars 2007 relalive & lo piace des Unités
Nevurovosculaires.)

Hls seront complétés aprés les preconisations de la HAS,

A. Indicateurs pepulationnels

- Population régionale por tranches d'dge
- Tauxdincidence des AVC ; & l'échelon de la région, et par tenifolre de santé

- Taux d'AVC par franches d'ége
B. Indicateurs d'offre de solns

- Nombre el implaniation des UNV [carte)

e
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« Paor élablissement concerng : IRM sur ploce ou par convenlion

C. [ndicateurs par établissement

- Nombre de palients présentant une pathologie neurovasculaire qigué pris en
charge dans 'elablissement, dont nombre de patients pris en charge dans FUNV
{par type de pathologie)

- Nombre de thrombolyses pour AVC. dont nombre de thrombolyses pour les
patients pris en charge dans FTUNV

- Durées moyennes de séjour en UNV el dons ['établissemeant, pour les patients
présentant une pathologie nevrovasculaire aigué.

D. Indlcateurs par patient
- Qrigine géogrophique
- Nailure de lo pathologie présentée
- Score NIH & f'admission, oprés 48H et & la sortie
- Prafique d'une IRM [oui/non) ; st oui ; IRM de premiére intenlion ou non
- Durée du séjour

- Mode de sortie et dastination {ou sens du PMSI).
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12. Alerte, fransfert et télémeédecine

. Rapport pour le Ministére &1 la Recherche et aux nouvelles Technologies sur I'état des

lieux 2003 de la t&lémédecine en France

Parmi les 7 types d'ufilisation de la télémédecine définis par le rappert pour le
Minisiére & la Recherche et aux nouvelles Technologies sur « I'étol des lieux 2003 de lo
iélémedecine en France », celle qui nous intéresse concerne les échanges d’ovis entre
professionnels de santé [éléconsultotion et télé-experlise) et lo téléossistance [ossister &
distonce, principolemant par des conseils diagnostiques et thérapeutigues, un patient
localement démuni],

2. HAS Renconite 2007 Prise en charge initiole de I'AVC MAZIGHI M (Service de

neurologie, Hopital Bichat]

Pour oplimiser le nombre de patients susceptibles d'étre traités par thromboelyse, lo
t&lémédecine est utilisée afin de supprimer I'étape du Iransport et de gagner du temps.
L'expérience allemande expérmente un dispositif de téléconsulfation {réseau de douze
Hopitaux). La premigre année suivant la mise en ploce de ce dispesitif, plus de 300
consulictions ont &ét& réalisées et, pour une centaine de palients, des thrombolyses sur site
ont pu éfre effectuées. Celte expérimentation montre que 5 % des palients pris en charge
por un réseau d'hdpitaux utilisant (o télémédecine on! eu une fhrombolyse conlre 0.3 &
pour les patients pris en charge dans une structure hospitaligre générale hors réseau. Cela
nécessite néanmoins une formation est un suivi car d'autres études ont montré gue
'administration du thrombolylique dans des centres hospitaliers généraux étalt associée a
un surcroit de saignement.

3. Recommandations 2008 de |'European Stroke Qrganizotion

Les systémes de télémédecine; bosée sur un sysiéme de vidéoconférence interactive
permettant de proposer des soins de sonté cu une assisionce au personnel médical des
centres hospitoliers isolés; sont un moyen faisable, validé et fiable permettont de faciliter
I'acceés & la thrombolyse, pour les patients éloignés de I'hépital de référence, et ne
pouvant pas bénéficier d'un transport aérien ou terrestre.,

L'efficacité du traitement, le toux de complications. ainsi gue le pronostic & court et
long terme des paiients hraités par ri-PA, sont similoires aprés une consultation par
télémadecine, dans les hépitaux non universitaires, & ceux traités dans les cenires
universitaires [72-81].

4, Transfert et transport du patient Recommandations

1. Un contact immeédiat du centre 15 et un dispalching prioriaire par la cenirole
téléphonique du cenire 15 sont recommandeés {Catégorie i, Niveau B)

2. Un transport priortaire ainsi qu'un contact préalable avec I'hépital de destination
{extro- et Intra-muros) sont recommandés [Catégorie Il Niveau B)

3. 1 est recommondé de transporter, sans délai, les patienls suspects de présenter un
AVC, vers le cenfre médical le plus proche disposant d'une unité neurovasculaire
[UNV), opte & prodiguer des traitements ullra-précoces [Catégorie I, Niveau B)

e
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4. Il est recommandé que les dispatchers téléphoniques, qinsi que le personnel
d'ambulognce, scient optes & reconngitre facilement un AVC, en utilisant des échelles
d'évalualion simples. ielles que le test de « Face - Arm - Speech Test [FAST] » (lest
visage - bras - porole] {Cotégorie IV, /BPC)

5. Un i immédiat en salle d'urgences, une évalualion clinique, biologique et
radiclogigue, ainsi qu'une décision théropeutique avec adminisiration des
traitements appropries, ou niveocu de I'hdpitol occcueilant e malode, sont
primordiaux

o Il est recommandé d'envisoger des transferts por hélicoptére dans les
régions isolées ou rurales, afin d'cccélérer l'accés aux traitements
{Cotégorie ill, Niveau C]

o Il est recormmandé d'envisager I'utilisation de la télémedecine dons les
régions isotées ou rurgles, ofin d'amélicrer 'accés cux trailements
{Catégorie II. Nivequ B}

o Il estrecommandé d'adresser, sons délai, les patients victimes d'un AT, vers
une « clinique de I'AIT » ou vers un centre médical disposant d'une UNY,
cpte & fournir une évaluation adéquate et un trailement immédiat
{Catégorie I, Niveau B)

4 Circulgire DHQS/04/2007/108 du 22 mars 2007 relalive & la ploce des Unités

Neurgvgasculgires

'...Définitions el missions : Par le vecteur de Ig iélémédecine, elle remplit une mission
d'expertise pour les structures extérieures qui font appe! d elle.’

5. Prapositions de la Sociéte Froncaise de Radiologie

“...le Pr Jean-Fierre Pruvo [CHRU de Lille), secréloire général de la SFR, lors d'une
conférence de presse orgonisée en octobre 2008 o déclaré gue "Comme lo radiclogie ne
saréte pas & 18h, cela signifie que pour la nuit et le week-end, nous devons nous
siructurer pour limagerie d'urgence grace & lo télé-imagerie. cu sein d'un teniloire”. a-Hil
poursuivi.  Pour la $FR, il faut une garde de médecin radiclogue la nuit dés qu'un
établissement dépasse les 4D.00C passages par an, pour condulre les examens avec les
manipulateurs et le médecin urgentiste. Comme ce radiclogue est seul, il ne peut pas &ire
spécialiste de tous les organes. Il faut donc pouvalr organiser les gardes, au sein d'un
teritoire, de manigre & disposer d'un expert dans chaque domaineg méme la nuit pour
travailler en télé-expertise. Chaque radiclogue de garde peut ainsi consulter son confrére
de garde également dans une autre ville dans son domoine de spécialité. Les domaines
essentiels sont la neurclogie, 'abdomino-pelvien et I'es. Ensuite, pour les petits hopitaux, il
faut pouvolr relier le manipulateur e le médecin urgentiste & un centre de référence, par
1élémédecine, a expliqué le Pr Pruvo. (...} Au CHRU de Lille, il y ¢ en permanence ung
gorde de neurcradiclegie el une aulre pour le viscérol, "Cela sous-enfend de mieux
équiper les cenires de référence avec des équipements dédiés & l'urgence dés que
I'&toblissement a la masse crifigue de 30,000 & 40.000 patients”, a souligné e Pr Pruvo.
Ainsi, pour bien prendre en charge les patients atleints d'un accident vasculaire cérébral
{A¥C). lo SFR demonde un IRM dédié par service d'accuell des urgences [SAU), rappelle-
t-on.
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